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Resumen
La acupuntura es una herramienta de la Medicina Tradicional China (MTC)
contemplada dentro de la Medicina Alternativa y Complementaria (CAM) cuyo ob-
jetivo es restaurar la salud de la persona. Los tratamientos con acupuntura tienen
prácticamente inexistentes efectos secundarios y adquieren especial relevancia en el
campo de la obstetricia debido a la escasez de fármacos seguros durante el embara-
zo, parto y puerperio. Esto hace que sean cada vez más los profesionales sanitarios
con interés en aprender y ampliar la oferta de recursos a las personas que atienden
añadiendo nuevas herramientas además de las medidas de la medicina convencional.
Así también, la población en general busca cada vez con más frecuencia solucio-
nes complementarias a problemas que encuentran parcial solución con las medidas
convencionales.
A pesar del aumento del interés y de que cada vez son más los estudios científicos
que emergen en el área de la CAM, existe una escasez generalizada de evidencia
científica. La baja disponibilidad de estudios, la falta de consenso y la ausencia de
cobertura legal promueven la diversidad de opiniones entre los profesionales del área
de la salud reproductiva de la mujer, obstetras y matronas.
Los objetivos de esta tesis son identificar las opiniones, creencias y actitudes de
un grupo de matronas y obstetras que ejercen su labor profesional en los Hospitales
y Centro de Salud dependientes del área del Corredor del Henares, en España, averi-
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guar las posibles aplicaciones de los tratamientos de acupuntura durante el proceso
maternal y realizar un ensayo clínico para comprobar la efectividad de la aplicación
del punto Ren Mai 6 o Qihai en disminuir el tiempo de desprendimiento de la pla-
centa mediante la incitación de la contracción uterina, en el Hospital Universitario
Príncipe de Asturias.
Para conseguirlo se ha elabado un cuestionario anónimo on-line con la finalidad
de averiguar las opiniones de los profesionales sanitarios del área reproductiva de
la mujer, se han analizado dos problemas susceptibles de ser abordados con los
tratamientos de acupuntura (fertilidad y mastitis) y se ha desarrado un ensayo clínico
aleatorizado simple ciego con evaluación por terceros para comprobar la efectividad
del punto acupuntural Qihai.
Los resultados muestran que la acupuntura es una de las terapias incluidas den-
tro de la CAM con mayor porcentaje de interés entre obstetras y matronas a los que
les gustaría aprender más sobre el tema, más de la mitad de estos profesionales de
la salud reproductiva les gustaría aprender más sobre los tratamientos de acupun-
tura. Durante el desarrollo de la tesis se ha identificado el tiempo en alcanzar un
embarazo deseado y las mastitis como dos problemas candidatos a beneficiarse de
los tratamientos de acupuntura según la bibliografía y la evidencia científica con-
sultada y por último, se ha comprobado la efectividad de la aplicación del punto
de acupuntura Qihai en el alumbramiento para disminuir en al menos 7 minutos el
tiempo de desprendimiento de la placenta.
Existen numerosos problemas, especialmente en el área de la obstetricia y gine-
cología, que podrían beneficiarse del trabajo conjunto de la medicina convencional
con la medicina alternativa o complementaria. Los profesionales sanitarios destina-
dos a abordar los problemas de la mujer durante su vida reproductiva han mostrado
tener interés acerca de aumentar sus conocimientos al respecto. Con la tesis se ha
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contribuido a aumentar la evidencia científica de la efectividad de la acupuntura co-
mo coadyuvante con la medicina convencional. Existe la necesidad de cuestionarse
cuáles son las barreras que impiden ofertar un mayor abanico de soluciones a las
personas que necesitan de nuestra atención y cuidado, en beneficio de su salud y
bienestar.
Summary
Acupuncture is a tool of the Traditional Chinese Medicine (TCM) contemplated
within the Alternative and Complementary Medicine (CAM) whose objective is to
restore the health of the person. The treatments with acupuncture have practically
nonexistent secondary effects and acquire special relevance in the field of obstetrics
due to the fewer side effects when compared to chemical drugs during pregnancy,
childbirth and puerperium. This makes many healthcare professionals show an in-
terest in learning and expanding their knowledge, adding new resources in addition
to those available in conventional medicine. Likewise, the population in general is
looking for complementary solutions to problems that are not fully solved by con-
ventional methodologies.
Despite the increase in interest and the amount of scientific studies that are
emerging in the CAM area, there is a general lack of scientific evidence. The low
availability of studies, the lack of consensus and the absence of legal coverage pro-
mote a variety of opinions among professionals in the area of women’s reproductive
health: obstetricians and midwives.
The objectives of this thesis are to identify the opinions, beliefs and attitudes of
a group of midwives and obstetricians who practice their professional work in the
Hospitals and Health Centers in the Corredor del Henares area (Spain), to find out
the possible applications of the acupuncture treatments during the maternal process
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and to perform a clinical trial at the Principe de Asturias University Hospital to
verify the effectiveness of the application of Ren Mai 6 or Qihai point in decreasing
the time of detachment of the placenta by promoting uterine contraction.
To achieve this, an anonymous on-line questionnaire is developed in order to
find out the opinions of health professionals in the reproductive area. Furthermore,
two problems that could be addressed with acupuncture treatments (fertility and
mastitis) are analyzed, and a randomized single blind clinical trial with evaluation
by third parties is developed to verify the effectiveness of the Qihai acupuncture
point.
The results show that acupuncture is one of the therapies included in the CAM
with the highest percentage of interest among obstetricians and midwives who would
like to learn more about the subject, and more than half of these reproductive health
professionals would like to learn more about acupuncture treatments. During the
development of the thesis the time in reaching a desired pregnancy and mastitis
were identified as two candidate problems to benefit from acupuncture treatments
according to the literature. Moreover, the effectiveness of the application of the Qihai
acupuncture point in the delivery is demonstrated, to reduce the time of detachment
of the placenta by at least 7 minutes.
There are numerous problems, especially in the area of obstetrics and gynecology,
which could benefit from the joint work of conventional medicine with complemen-
tary medicine. Reproductive health professionals have shown interest in increasing
their knowledge in this regard. The thesis has helped to increase the scientific eviden-
ce of the effectiveness of acupuncture as a coadjuvant with conventional medicine.
There is a need to wonder about the barriers that prevent offering a wider range of
solutions to people who need our attention and care, for the benefit of their health
and well-being.
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Parte I
Memoria de la Tesis
1
Capítulo 1
Antecedentes y Organización de la
Tesis
1.1. Introducción
La acupuntura es una herramienta de la Medicina Tradicional China (MTC)
basada en la inserción de agujas en determinados puntos específicos del cuerpo con
el objetivo de restaurar la salud y/o alcanzar el bienestar de la persona. La acu-
puntura está considerada como una terapia perteneciente a la Medicina Alternativa
y Complementaria, (CAM del inglés Complementary and Alternative Medicine) no
incluida dentro de las prestaciones públicas del sistema sanitario. Existen evidencias
científicas de que la CAM es cada vez más solicitada por la población en general y
por algunos profesionales de la salud.
Son diversas las terapias incluidas dentro de la CAM, no todas igual de reco-
nocidas por los profesionales ni demandadas por los usuarios del sistema sanitario.
Parece que la acupuntura es una de las que tienen más aceptación y la que cuenta
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con más estudios científicos publicados.
En el campo de la obstetricia, las CAM y en especial la acupuntura, adquieren
especial relevancia dada la escasez de recursos farmacéuticos que existen para ser
usados con seguridad durante el embarazo, parto y puerperio.
El objetivo de la tesis es conocer qué opinan los profesionales sanitarios obstetras
y matronas respecto a las CAM y especialmente, sobre la acupuntura, e investigar
acerca de su eficacia en la fase de alumbramiento del parto mediante la realización
de un ensayo clínico.
Para ello proponemos la realización de una encuesta online a obstetras y ma-
tronas, así como la realización de un ensayo clínico aleatorizado simple ciego con la
aplicación de un punto de acupuntura para comprobar su efectividad en acelerar el
tiempo de desprendimiento placentario.
1.2. Antecedentes
1.2.1. Acupuntura y Medicina Complementaria en Obstetri-
cia y Ginecología
La acupuntura está reconocida por la Organización Mundial de la Salud (OMS )
desde el año 1979, como técnica eficaz para el tratamiento de al menos 49 enfermeda-
des y desórdenes y promueve la investigación y la homogeneidad de criterios en este
área [Organization et al., 1991]. La investigación en este campo es cada vez mayor
incrementándose los estudios que muestran la efectividad de la acupuntura para el
abordaje de diversos problemas de salud, especialmente, durante el embarazo, parto
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y puerperio [Abeshouse et al., 2016, Liangyue et al., 2001, Smith, 2016].
La acupuntura forma parte de la medicina alternativa y complementaria. La OMS
define la CAM como un “conjunto amplio de prácticas de cuidados para la salud que
no son parte de la propia tradición del país y que no están integrados en el sistema de
salud principal” [WHO, 2000]. CAM incluye además de acupuntura, aromaterapia,
medicina homeopática y herbal, meditación, terapias del movimiento, quiropraxis y
manipulación osteopática, entre otras. El uso de estas terapias ha incrementado en
las últimas dos décadas [Ernst, 2000, Green and Johnson, 2015, Lam and Soh-Leong,
2014, Tiedje, 1998, Vas et al., 2007]. El porcentaje de población que ha usado este
tipo de terapias al menos una vez es diferente dependiendo del país, siendo un 74.8 %
en Corea del Sur, un 62.3 % en Alemania, un 51.8 % en Reino Unido, un 47.4 % en
Austria y un 42.1 % en los Estados Unidos [Frass et al., 2012, Posadzki et al., 2013].
En España, según el Observatorio de Terapias Naturales del Ministerio de Salud,
Política Social e Igualdad, un 95 % de la población conoce la existencia de la CAM,
pero sólo un 26 % de la población ha usado alguna vez estas terapias [GTN, 2008].
El campo de la salud reproductiva es una de las especialidades en las que el
uso de las terapias CAM es más relevante [Dennehy et al., 2010, Hall et al., 2011,
Steel et al., 2011], ya que muchas mujeres usan CAM durante el embarazo debido
a los menores efectos secundarios de estas terapias respecto al uso de fármacos
convencionales [Hall et al., 2011]. Al igual que en el caso general, la tasa media
de uso en este campo varía enormemente de un país a otro, siendo de un 81 % en
Australia [Adams et al., 2011], 74.2 % en Estados Unidos [Kochhar et al., 2010] o de
un 50.7 % en Alemania [Kalder et al., 2011]. A pesar de que las embarazadas están en
general incrementando la demanda de terapias alternativas, el conocimiento actual,
las actitudes y los intereses sobre estas terapias entre los profesionales de la salud
6 Capítulo 1. Antecedentes y Organización de la Tesis
reproductiva (tanto obstetras/ginecólogos como matronas) condiciona la prevalencia
del uso de CAM [Abedzadeh-Kalahroudi, 2014, Gaffney and Smith, 2004, Hall et al.,
2012, Pallivalappila et al., 2013, Stewart et al., 2014]. Así, las tasas de recomendación
sobre CAM entre estos profesionales varía enormemente en la literatura. Por ejemplo,
las tasas de recomendación en el sur de Australia (68 % de los obstetras/ginecólogos
y 78 % de las matronas [Gaffney and Smith, 2004]) son significativamente mayores
que las observadas en el noreste de Escocia (20.0 % de los obstetras/ginecólogos
y 39.0 % de las matronas [Stewart et al., 2014]). Además, existen variaciones en
las técnicas recomendadas, principalmente dependiendo en el área, pero también
dependiendo del grupo profesional.
Debemos tener en cuenta que tanto los obstetras como las matronas trabajan
de manera conjunta en todos los aspectos relacionados con el embarazo y el parto,
destacando la importancia de la unificación de criterios, consejos y recomendaciones
entre ambos grupos profesionales de cara a mejorar la atención del paciente. Como
un ejemplo, tanto las matronas como los obstetras/ginecólogos tienden a recomendar
acupuntura, homeopatía, aromaterapia, masajes y medicina herbal [Fahimi et al.,
2011, Pallivalappila et al., 2013], pero sólo las matronas tienden a recomendar téc-
nicas de relajación y suplementos vitamínicos [Hall et al., 2012, Pallivalappila et al.,
2013].
Matronas y médicos obstetras-ginecólogos (OB/GINs) han sido comparados en
términos de conocimientos, actitudes y intereses sobre CAM en pocas ocasiones.
En 2003, una encuesta fue llevada a cabo por Gaffney et al. en el sur de Australia
[Gaffney and Smith, 2004], con una participación del 78 %. Los resultados de 75
OB/GINs y 145 matronas fueron analizados, estudiando la opinión sobre 10 acerca
de las CAM con tres factores de estudio (utilidad, seguridad y recomendación) sobre
1.2. Antecedentes 7
11 terapias. En este estudio, OB/GINs fueron más propensos a considerar la CAM
como una amenaza y las matronas se mostraron más a favor de la CAM como una
complementariedad que podría ser beneficiosa para la medicina.
En el año 2007, en Alemania, un cuestionario fue cumplimentado por 376 jefes
de servicio de OB/GINs, centrado en el uso de las terapias de la CAM y analizando
las decisiones respecto a CAM y la eficacia percibida [Münstedt et al., 2009]. En
este país, la mayoría de las recomendaciones respecto al uso de la CAM fueron
realizadas por matronas y solo recomendaciones sobre acupuntura fueron hechas por
ambos profesionales OB/GINs y matronas. La eficacia percibida sobre la CAM fue
mayor en el caso de matronas ya que OB/GINs estuvieron parcialmente convencidos
de la eficacia de estas terapias. Posteriormente en el año 2013, un cuestionario fue
completado en el noroeste de Escocia por 77 matronas y 34 OB/GINs. El estudio
se focalizó en comparar los resultados entre los profesionales que recomiendan CAM
y los que no lo recomiendan. Las diferencias entre matronas y OB/GINs fueron
analizadas en porcentajes de recomendación [Stewart et al., 2014]. En España, no
hay estudios previos sobre los conocimientos, las actitudes y los intereses de los
profesionales sobre CAM.
Concretamente la acupuntura en obstetricia y ginecología se ha usado amplia-
mente [Mårtensson et al., 2011] con resultados satisfactorios y pocos efectos secun-
darios [Elden et al., 2008]. Por ejemplo, la acupuntura se ha usado para paliar los
síntomas de la menopausia [Radtke et al., 2010], náuseas y vómitos durante el em-
barazo [King and Murphy, 2009], para inducir el parto [Tsuei et al., 1977], para
mitigar el dolor en el parto [Hamidzadeh et al., 2012], para el dolor pélvico durante
el embarazo y postparto [Elden et al., 2005], y para disminuir la depresión tanto en
el embarazo como en el puerperio [Manber et al., 2010].
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1.2.2. Acupuntura en la tercera fase del parto
La tercera fase del parto o el alumbramiento es el período comprendido entre el
nacimiento del recién nacido hasta la expulsión completa de la placenta. Una tercera
fase del parto prolongada (más de 30 min) se asocia a hemorragia postparto (del
inglés postpartum hemorrhage PPH) [Magann et al., 2005, 2013]. Reducir la duración
de la tercera fase del parto podría disminuir la incidencia de fases prolongadas de
parto y por tanto, disminuir las complicaciones que se derivan. La duración del
alumbramiento está relacionada con la contracción del útero, que es el responsable
de expulsar la placenta y minimizar el sangrado uterino. Promover la contracción
uterina es un objetivo principal en el manejo de la tercera fase del parto debido a que
el 60-80 % de las hemorragias postparto ocurren debido a la atonía uterina.[Oyelese
and Ananth, 2010].
Según los principios de la MTC, existe un meridiano llamado Ren Mai relevante
en el campo de la obstetricia y la ginecología. El punto Ren Mai 6, también llamado
Qihai o Mar del Qi, es conocido por sus atribuciones en tonificar el “Qi” de la
paciente, promoviendo la contracción del útero por tanto, disminuyendo la duración
de la expulsión de la placenta y el riesgo de hemorragia postparto [Claudia, 2008].
Chauhan en su estudio [Chauhan et al., 1998] describe el uso de la acupuntura
para inducir la expulsión placentaria en mujeres con retención de placenta una hora
antes del parto. La acupuntura clínica se ha recomendado para el manejo de la
retención placentaria [Römer and Seybold, 2003], y un estudio de 2012 demostró la
efectividad de la acupuntura para la expulsión de la placenta retenida [Bobić and
Habek, 2012], aunque estos estudios se hicieron cuando la placenta estuvo retenida
más de una hora, se usaron múltiples puntos de acupuntura, y ningún estudio usó
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el punto Ren Mai 6 o Qihai como el planteado en la tesis. El punto Ren Mai 6 o
Qihai es un punto de acupuntura situado en la línea media umbilical a 3 medidas del
ombligo. Este punto está relacionado según la MTC con facilitar del desprendimiento
de la placenta y disminuir el sangrado uterino.
1.2.3. Beneficios de la Medicina Integrativa en la Mujer
La integración de la CAM junto con la medicina occidental adquiere el nombre
de Medicina Integrativa [Bell et al., 2002]. La Medicina Integrativa apuesta por la
incorporación y complementariedad de ambas medicinas para disponer de un amplio
abanico de recursos a la hora de promocionar la salud y bienestar de la población.
La incorporación de nuevas herramientas y recursos con tradición milenaria, co-
mo es el caso de la acupuntura, podría ayudar a los usuarios del sistema sanitario
en general y particularmente a las mujeres en el proceso reproductivo, resolviendo
muchos de los problemas cotidianos que encuentran soluciones parciales en la me-
dicina convencional [Kovářová et al., 2010, Kvist et al., 2007, Liang, 1988, Reisner,
2016]
En el caso de la mujer, esta integración se hace más necesaria debido a la es-
casez de fármacos y herramientas que tenemos para su atención durante el proceso
reproductivo, el embarazo, parto y puerperio.
Algunos ejemplos de problemas que podrían abordarse con terapias como la
acupuntura de forma coadyuvante con la medicina convencional son las mastitis y
los problemas de fertilidad. Ambas afecciones emergentes en nuestro día a día que
cuentan con evidencia científica de la acupuntura para su abordaje terapeútico.
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La mastitis infecciosa es una patología común durante la lactancia y constitu-
ye una de las primeras causas de destete precoz. Va asociada a signos y síntomas
que producen malestar y ansiedad tanto en la madre como en el niño, como dolor,
irritabilidad, endurecimiento mamario, fiebre, o sudoración. Aunque la antibiote-
rapia resulta ser eficaz en su tratamiento, son muchos los casos que cuentan con
resistencias y recidivas con el riesgo de destete que conlleva.
En este sentido, en el año 2015 llevamos a cabo una investigación con el segui-
miento de 56 casos de mastitis valorando la evolución de la sintomatología tras la
toma de antibiótico y aislando los gérmenes implicados en su producción. También
en ese año, hicimos el seguimiento de una puérpera con una mastitis producida por
el Streptococcus lactarius, con múltiples recidivas cuya sintomatología no remitía con
antibioterapia. Este caso finalizó al cabo de los meses en un abandono de la lactancia
materna. Como fruto de esta investigación surgieron dos publicaciones que se corres-
ponden con los artículos número tres y cuatro presentados en la tesis. El primero en
la revista Diagnostic Microbiology and Infectious Disease con el título “Lactational
mastitis caused by Streptococcus lactarius” [Tena et al., 2016a] y el segundo en la
revista Infectious Diseases con el título “Clinical mastitis in breastfeeding women:
study of 56 cases” [Tena et al., 2016b].
En ambos estudios el síntoma más frecuente presentado por las mujeres con mas-
titis fue el dolor. El dolor fue la causa principal de abandono de la lactancia. Existe
evidencia científica de que la acupuntura es eficaz para minimizar y aliviar los efectos
de la mastitis en líneas generales [Kvist et al., 2007, Liang, 1988] y particularmente
es eficaz para el alivio del dolor mamario [Bokmand and Flyger, 2013, Thicke et al.,
2011]. En este caso, no pudimos realizar acupuntura para ayudar en la resolución
del problema y evitar un destete debido a no ser una prestación sanitaria dentro del
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sistema. Siempre nos quedará la duda de si podríamos haber hecho algo más para
evitar un abandono de la lactancia materna y mejorar la vivencia maternal tanto
para la mamá como para el bebé.
Otros de los problemas cotidianos que podrían beneficiarse de las prestaciones
de la acupuntura son las dificultades para concebir que tienen muchas parejas. Nos
encontramos en uno de los continentes con más bajos niveles de fertilidad [Frejka
and Sobotka, 2008], hecho que desde hace años [Robey et al., 1993] hasta la actua-
lidad [te Velde et al., 2010] es objeto de estudio. La fertilidad es el resultado de
la interacción de numerosos factores, tanto de tipo biológico [Maggard et al., 2008]
(por ejemplo la edad, el estado de salud o el funcionamiento del sistema endocrino),
como de tipo cultural [Schmitt, 2011] (por ejemplo las prescripciones respecto al
sexo y el matrimonio, la división sexual del trabajo o el tipo y ritmo de ocupación).
Estas interrelaciones hacen variar espectacularmente entre unas y otras situaciones
el tiempo medio para lograr la fecundación.
Con el objetivo de conocer el tiempo medio en alcanzar un embarazo deseado,
entre los años 2009 y 2011 llevamos a cabo un estudio descriptivo retrospectivo de
491 gestantes que alcanzaron un embarazo deseado espontáneo en una Zona Básica
de Salud de Guadalajara. Se recogieron los datos por medio de un cuestionario
anónimo y confidencial autocumplimentado que se administró en la primera visita
de embarazo atendida por la matrona.
Los resultados fueron que el tiempo medio en alcanzar un embarazo deseado fue
de 7,3 meses. La espera de la maternidad en muchas ocasiones origina ansiedad, ner-
viosismo, problemas de pareja, etc. Disminuir el tiempo de espera en la consecución
de un embarazo deseado puede evitar muchos de los problemas ocasionados. Estas
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investigaciones fueron publicadas en la revista Matronas Profesión y dieron lugar al
artículo número cinco de la tesis.
La integración de la CAM en las consultas en general podría ser una herramienta
útil para el abordaje de esta situación, concretamente, la acupuntura ha demostrado
significativamente mejorar la probabilidad de embarazo [Kovářová et al., 2010, Ng
et al., 2008, Reisner, 2016] así como aumentar en varones la calidad y cantidad del
semen [Mingmin et al., 2002, Pei et al., 2005].
Por tanto, la acupuntura podría ser un recurso coadyuvante con los tratamientos
convencionales para el abordaje de problemas cotidianos, tal y como hemos visto
de la fertilidad, las mastitis. También contamos con evidencia científica para su
integración en el alivio del dolor en el parto [Asadi et al., 2015], para las náuseas y
vómitos [Yin et al., 2017] y dolor pélvico durante el embarazo [Elden et al., 2016],
entre otros.
1.3. Objetivos
Uno de los problemas con los que cuenta la integración de la acupuntura y las
CAM en la medicina convencional es la falta de marco legal al respecto. No existen
criterios nacionales estandarizados ni una regulación de las CAM, en este caso, son
los propios profesionales de los hospitales y centros (generalmente privados) quienes
establecen sus criterios particulares de oferta sanitaria.
Las altas variaciones del uso y la regularidad legal de CAM entre unos países
y otros en el campo de la obstetricia pueden estar relacionadas con las diferencias
en los programas de educación, los sistemas de salud y las culturas del propio país,
1.4. Organización 13
pero estas causas no han sido estudiadas en profundidad [Stewart et al., 2014], y
una pregunta surge: ¿Aumentarían los profesionales sus recomendaciones si tuvieran
más conocimiento sobre las diferentes terapias o más apoyo desde sus colegios y/o
instituciones profesionales?
Teniendo esto presente y considerando los puntos identificados en la revisión
bibliográfica, los objetivos de la presente tesis son:
1. Identificar qué saben, qué opinan y qué creen los profesionales matronas y obs-
tetras respecto a un conjunto de terapias incluidas en la Medicina Alternativa
y Complementaria.
2. Analizar las expectativas de obstetras y matronas sobre las CAM.
3. Conocer si los profesionales obstetras y matronas recomendarían más las CAM
de lo que lo ha hacen en la actualidad.
4. Averiguar si la acupuntura es una terapia aceptada por los profesionales obs-
tetras y matronas.
5. Aplicar la acupuntura para conocer su eficacia en el manejo de la tercera
fase del parto: el alumbramiento, y comprobar si la acupuntura aplicada en el
punto denominado Ren Mai 6 es eficaz para favorecer el desprendimiento de
la placenta disminuyendo el tiempo de expulsión.
1.4. Organización
La primera parte de esta memoria pretende estudiar el conocimiento, las acti-
tudes y las creencias de los profesionales sanitarios del campo de la Obstetricia y
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Ginecología respecto a la CAM en el área del corredor del Henares, en España. De
esta forma podemos conocer el interés y la aceptabilidad de los profesionales impli-
cados en la atención a la mujer, en los aspectos relacionados con la reproducción,
en un país con baja prevalencia en CAM dentro del sistema sanitario propio [GTN,
2008].
La segunda parte de la memoria trata sobre un ensayo clínico de un tratamiento
con acupuntura en el parto para comprobar la viabilidad o no de la técnica durante
la fase del alumbramiento. El estudio es un ensayo clínico aleatorizado simple ciego
que trata de conocer la eficacia de la acupuntura aplicada en el punto Ren Mai 6
o Qihai para disminuir el tiempo de desprendimiento de la placenta mediante la
inducción de la contracción uterina.
La tesis concluye incluyendo los cinco artículos publicados en el marco de las
investigaciones, con detalles sobre el impacto de los mismos.
Capítulo 2
Conocimientos, Actitudes y
Creencias de la CAM de Matronas y
Obstetras
2.1. Introducción
Tal y como se identificó en la revisión bibliográfica, matronas y OB/GINs han
sido comparados en términos de conocimientos, actitudes y intereses sobre CAM
en pocas ocasiones. Por esta razón, llevamos a cabo un estudio para conocer qué
piensan los profesionales sanitarios del área reproductiva de la mujer sobre las CAM
en general y sobre la acupuntura en particular. La idea es usar el área del Corredor
del Henares como campo de estudio e intentar analizar los factores influyentes en
las recomendaciones de las CAM. El Corredor del Henares es un área metropolitana
localizada al este de Madrid que incluye cuatro hospitales públicos de diferente tama-
ño. Para lograrlo, utilizamos una serie de cuestionarios, un listado de terapias CAM
y unas variables sociodemográficas sobre obstetras y matronas del área mencionada.
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Los objetivos de este estudio fueron:
Identificar y analizar las diferencias entre los conocimientos de los profesionales
y sus recomendaciones.
Averiguar si a esos profesionales les gustaría conocer más sobre CAM y si ellos
recomendarían más al tener más conocimientos.
Analizar si hay diferencias entre obstetras-ginecólogos y matronas respecto a
la CAM, diferencias que pudieran afectar a la atención ofertada a la mujer y
su pareja durante el embarazo y el parto.
2.2. Métodos
Este estudio descriptivo fue realizado desde septiembre hasta diciembre de 2015
en los cuatro hospitales del corredor y en los centros de salud dependientes del
Henares, España. Este área incluye los hospitales de Guadalajara, Alcalá de Henares,
Torrejón de Ardoz y Coslada.
El objetivo principal fue determinar el conocimiento, las actitudes y las creencias
sobre CAM de OB/GINs y matronas que trabajan en este área.
Los objetivos secundarios fueron:
Estudiar las diferencias entre OB/GINs y matronas,
Determinar las más conocidas y aceptadas terapias CAM entre los profesiona-
les.
2.2. Métodos 17
Analizar la influencia de las variables demográficas como la edad, el género, el
estado civil o el grado académico.
Con estos objetivos, utilizamos un cuestionario online donde las respuestas fueron
anónimas y confidenciales. El cuestionario se basó en los cuestionarios de Furnham
and McGill [2003] (Londres) que evaluaron los conocimientos, actitudes y creencias
sobre CAM de médicos y estudiantes de medicina. Aunque este cuestionario no ha
sido previamente validado, ha sido usado en la literatura en repetidas ocasiones
[Kolkman et al., 2011, Münstedt et al., 2011]. El cuestionario fue traducido por un
grupo bilingüe de matronas y OB/GINs españoles.
El cuestionario consta de cuatro grupos de preguntas:
Factores Sociodemográficos: Contiene preguntas relacionadas con la edad,
el sexo, el grado académico, el estado civil y el tipo de trabajo desarrollado en
hospital, en centro de salud o en ambos.
Conocimiento y Efectividad de CAM: Este grupo de preguntas consistió
en seis cuestiones que fueron respondidas para 18 diferentes terapias CAM,
incluyendo acupuntura y moxibustión, homeopatía, medicina herbal, osteo-
patía, Flores de Bach, hipnoterapia, terapias de dietas y nutrición, trabajo
de cuerpo (incluyendo masaje), meditación, yoga, reflexología, aromaterapia,
magnetismo, kinesología, reiki, terapia craneosacral, suplementos de vitaminas
y minerales y musicoterapia. Esta lista fue elaborada teniendo en cuenta la in-
formación recogida por una reunión previa entre investigadores y OB/GINs y
matronas que trabajaban en el área mencionada.
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Las primeras doce terapias estaban también incluidas en el cuestionario ori-
ginal [Furnham and McGill, 2003]. La técnica de moxibustión, usada para
promover la versión cefálica del bebé en embarazadas [Smith and Betts, 2014],
fue incluida junto con la acupuntura debido a que ambas prácticas siguen los
mismos principios aunque con diferentes aplicaciones.
Las últimas seis terapias fueron incluidas debido a su amplio uso en el campo
de la obstetricia y ginecología (un estudio preliminar entre matronas reconocie-
ron que les eran familiares). La técnica Alexander, la hipnoterapia, el consejo
psicológico, la quiropraxis y el shiatzu fueron excluidas de la encuesta debido
a que esas técnicas no fueron identificadas como conocidas o de uso frecuente
en el área del Corredor del Henares.
Para cada terapia, los profesionales tuvieron que identificar el nivel de cono-
cimiento que tenían (con tres niveles: 0-nada, 50-algo, 100-mucho), el nivel
de efectividad (0-nada, 50-algo, 100-mucho),si recomendaron alguna vez cada
una de las terapias (si/no), si les gustaría aprender más (si/no), si podrían
recomendarlas (si/no), si piensan que deberían estar incluidas en el Sistema
Público de Salud (si/no).
Actitudes sobre CAM: Este grupo está formado por 43 preguntas acerca
de las CAM, considerando las terapias CAM como un todo. Cada estamento
fue evaluado usando una escala de aceptación y no aceptación de 5 puntos.
Las 43 preguntas están detalladas en Furnham and McGill [2003].
Creencias y Experiencia sobre CAM: Esta sección está compuesta por
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siete preguntas acerca de la experiencia y las creencias de los participantes,
con dos posibles respuestas (si/no). Nuevamente, estas cuestiones fueron las
mismas que se utilizaban en el cuestionario de Furnham and McGill [2003].
Matronas y OB/GINs que ejercían en los mencionados hospitales o centros de
salud correspondientes fueron invitados a participar en el estudio. Los profesionales
pertenecientes al grupo investigador o que no trabajan en el corredor del Henares
o aquellos profesionales que no eran ni matronas ni obstetras fueron excluidos de
la encuesta. Los jefes de servicio de cada departamento correspondiente fueron in-
formados previamente sobre el objetivo del estudio y se les solicitó la dirección de
emails de su equipo.
Este estudio comenzó después de la aprobación del comité de ética del Hospital
Príncipe de Asturias en Alcalá de Henares, en julio de 2015 (número 0E 13/2015).
En total, la encuesta online fue enviada a los 142 profesionales que cumplían los
criterios de inclusión, 73 matronas y 69 OB/GINs. Tres emails recordatorios fueron
enviados a los profesionales, el primero fue enviado en septiembre 2015, el segundo
en noviembre de 2015 y el último en diciembre 2015. La recogida de datos finalizó en
diciembre. El cuestionario online obligaba al profesional a cumplimentar todos los
campos, por tanto, la pérdida en la recogida de datos en este sentido no se generó.
Los datos fueron introducidos en el programa MATLAB y fueron analizados usando
estadísticas descriptivas. Las variables independientes fueron las características so-
ciodemográficas, y las dependientes fueron las respuestas de los profesionales a las
preguntas realizadas. En la evaluación de los datos, se utilizaron estadísticas des-
criptivas y pruebas de hipótesis estadísticas. El nivel de significancia se estableció
en p < 0,05.
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2.3. Resultados
Un total de 109 respuestas (66 de matronas y 43 de OB/GINs) fueron recibidas,
dando un ratio de respuesta general de un 76.76 % (90.41 % para matronas y un
62.32 % para OB/GINs). Todos los resultados incluyendo las preguntas y las res-
puestas pueden ser encontradas en la base púbica de datos openICSPR repository
[Lopez-Garrido, 2016]. La tabla2.1 muestra los principales datos sociodemográficos
de las dos muestras. Diferencias significativas no fueron encontradas entre matronas
y OB/GINs en ningún item, excepto en la dedicación (p < 0,001) y en el género
(p = 0,015).
Respecto a los resultados derivados del segundo grupo de preguntas, la tabla 2.2
muestra la media de respuestas para las 18 terapias consideradas. El conocimiento
actual referido por ambos grupos profesionales fueron estadísticamente más bajo que
el deseo de aprender y algo similar sucedió con las actuales recomendaciones y lo que
podrían recomendar. Diferencias significativas entre matronas y OB/GINs fueron
encontradas en un total de 6 grupos de preguntas. En general, las matronas refirieron
más aceptación sobre las terapias CAM que los OB/GINs. La mayor diferencia fue
encontrada en la inclusión de las CAM en el sistema de salud Público (32.3 % de
OB/GINs, comparado con 65.3 % de matronas).
Análisis correlativo entre las respuestas para cada una de las terapias también
ha sido analizado, resultando una moderada correlación entre “conocimiento” y “re-
comendado” (correlación de Pearson de 0.52), entre “efectividad” y “recomendado”
(correlación de Pearson de 0.57), entre “efectividad” y “podría recomendar” (correla-
ción de Pearson 0.57), y entre “ quiere aprender” y “podría recomendar” (correlación
de Pearson 0.58).
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Tabla 2.1: Características Sociodemográficas de la Muestra
OB/GINs Matronas
Características (n=43) (n=66)
Edad, Media (SD) (años) 39.5 (10.3) 42.1 (10.1)
Género, n ( %)
Masculino 9 (20.9) 4 (6.1)
Femenino 34 (79.1) 62 (93.9)
Estado Civil, n ( %)
Soltero 19 (44.2) 23 (34.8)
Casado 22 (51.2) 42 (63.6)
Divorciado 2 (4.7) 1 (1.5)
Área de Trabajo, n ( %)
Alcala de Henares 16 (37.2) 21 (31.8)
Torrejon de Ardoz 7 (16.3) 10 (15.2)
Henares 6 (14.0) 16 (24.2)
Guadalajara 14 (32.6) 19 (28.8)
Dedicación, n ( %)
Centro de Salud 0 (0.0) 10 (15.2)
Hospital 37 (86.0) 52 (78.8)
Ambos 6 (14.0) 4 (6.1)
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Tabla 2.2: Media de respuestas sobre conocimiento y efectividad de CAM para las
18 terapias de CAM consideradas: el nivel de conocimiento que tiene el profesional
(tres niveles: 0 - nada, 50 - algo, y 100 - mucho), el nivel de efectividad (0 - nada, 50
- algo, y 100 - un montón), si habían recomendado alguna vez (100 - si, 0 - no), si
les gustaría aprender más sobre la técnica (100 - si, 0 - no), si podrían recomendar
la técnica a un paciente (100 - si, 0 - no) y si piensan que podría ser incluida en el
Sistema Nacional de Salud (SNS) (100 - si, 0 - no). La significancia estadística está
también incluida (muestra t-test pareada independiente con una sola cola (la más
probable en cada caso) sobre la media de respuesta para las 18 diferentes terapias).
OB/GINs Matronas
Media (SD) Media (SD)
Pregunta ( %) ( %) p-value
Conocimiento 23.4 (11.0) 32.4 (10.3) < 0,001
Efectividad 42.4 (16.7) 58.8 (12.0) < 0,001
Recomendado 34.2 (27.8) 47.0 (24.3) < 0,001
Le gustaría aprender más 50.9 (17.0) 74.9 (10.4) < 0,001
Podría recomendar 56.7 (23.4) 76.1 (13.5) < 0,001
Debería estar incluido en SNS 32.3 (20.4) 65.3 (15.4) < 0,001
2.3. Resultados 23
El análisis sobre las diferentes terapias está incluido en la tabla 2.3, que muestra
la media de respuesta para cada una de las terapias analizadas, con las terapias
ordenadas en función del número medio de respuestas positivas. Las más aceptadas
terapias (las más conocidas, efectivas, recomendadas y demandadas) fueron traba-
jo con el cuerpo (masajes), el yoga, los suplementos vitamínicos y minerales, y la
acupuntura y moxibustión. Las menos aceptadas fueron magnetismo, las flores de
Bach, la kinesología, la hipnoterapia y la aromaterapia. Diferencias estadísticamen-
te significativas entre OB/GINs y matronas fueron encontradas en todos los casos,
excepto en los suplementos de vitaminas y la medicina herbal. En todos los casos
considerados (excepto suplementos) las matronas mostraron ser más positivas hacia
las terapias CAM.
El tercer grupo de preguntas fue relacionado con las actitudes hacia las terapias
CAM. Por motivos de simplicidad, esas cuestiones fueron analizadas agrupándolas
usando los pesos de los seis factores obtenidos por el VARIMAX factor rotativo
incluido en Furnham and McGill [2003] (inefectivo, aprendiendo, positivo, seguro,
amenazador y bajo estatus). La tabla 2.4 muestra la media de resultados obte-
nidos para OB/GINs y matronas para esos seis grupos de Furnham. Diferencias
estadísticamente significativas fueron encontradas sobre el factor inefectivo, factor
aprendiendo, el factor positivo y el factor seguro, donde las matronas, tienden a
estar 0.6 puntos más a favor sobre las terapias CAM que los OB/GINs (en escala
de 1-5). Diferencias estadísticas no fueron encontradas en el nivel de amenazada de
las terapias CAM y el estatus de CAM.
Finalmente, los resultados derivados del último grupo de cuestiones de 7 pre-
guntas (relacionadas con las creencias sobre CAM) son incluidas en la tabla 2.5.
Diferencias estadísticamente significativas fueron encontradas en todas las pregun-
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Tabla 2.3: Media de respuestas sobre el conocimiento y la efectividad de las CAM
para cada una de las terapias consideradas. La significancia estadística está también
incluida (prueba t-test de dos muestras independientes con análisis de cola única (la
más probable en cada caso) sobre la media de la pregunta para cada terapia).
OB/GINs Matronas
CAM mean (SD) mean (SD)
Terapia ( %) ( %) p-value
Trabajo de Cuerpo 67.1 (19.1) 77.9 (18.5) < 0,001
Yoga 64.9 (21.7) 75.4 (19.1) 0,018
Vit./min. supplementos 70.9 (14.6) 69.4 (14.4) 0,381
Acupuntura/moxibustión 58.3 (18.9) 76.9 (18.2) 0,002
Terapia Craneosacral 45.2 (18.0) 70.8 (18.4) < 0,001
Osteopatia 47.5 (11.9) 67.7 (21.7) 0,003
Medicina Herbal 53.1 (18.7) 63.8 (16.3) 0,067
Homeopatía 40.1 (11.3) 66.7 (13.6) 0,001
Musicoterapia 42.6 (18.0) 62.8 (17.8) 0,001
Meditación 41.7 (19.8) 62.1 (16.9) 0,005
Terapias de Dietas 42.6 (12.2) 56.4 (20.5) 0,009
Reflexología 28.1 (11.7) 56.2 (18.0) < 0,001
Reiki 26.9 (12.3) 49.9 (14.8) < 0,001
Aromaterapia 17.1 (12.5) 48.6 (20.0) 0,002
Hipnoterapia 24.2 (12.2) 43.3 (22.0) 0,006
Kinesiologia 20.7 (14.9) 39.0 (20.3) 0,005
Flores de Bach 13.8 (7.9) 41.7 (19.0) 0,002
Magnetismo 15.3 (9.9) 35.0 (19.7) 0,003
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Tabla 2.4: Media de resultados obtenidos por los 43 items relacionados con las acti-
tudes sobre CAM, agrupando las preguntas siguiendo los seis factores obtenidos por
factor de rotación VARIMAX incluido en Furnham and McGill [2003]. Significan-
cia estadística es incluida (prueba t-test de dos muestras sin revelar con análisis de
cola única (la más probable en cada caso) sobre la media de la pregunta para cada
terapia). Los resultados de los estudiantes médicos refieren una escala similar y una
similar agrupación también incluida [Furnham and McGill, 2003].
OB/GINs Matronas Estadística Referencia
VARIMAX media (SD) media (SD) significancia [Furnham and McGill, 2003]
Factor (escala 1-5) (escala 1-5) (p-valor) (escala 1-5)
Inefectivo 2.9 (0.7) 2.3 (0.7) < 0,001 2.9
Enseñando 3.2 (0.7) 3.9 (0.8) < 0,001 2.8
Positivo 3.4 (0.6) 3.9 (0.8) < 0,001 3.6
Seguro 2.6 (1.0) 3.4 (0.8) < 0,001 2.8
Amenaza 2.5 (1.0) 2.6 (0.8) 0,226 2.9
Bajo estatus 2.0 (0.7) 2.0 (0.7) 0,494 2.1
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Tabla 2.5: Media de respuestas relacionadas con las creencias y la experiencia sobre
CAM. Significancia estadística es también incluida (prueba z-test sobre dos propor-
ciones independientes con una sola cola (la más probable en cada caso)).
OB/GINs Matronas
Pregunta n % n % p-valor
Efectiva para alguien 26 60.5 54 81.8 0,008
Gente ingenua usan CAM 5 11.6 2 3.0 0,053
Charlatanes en CAM 36 83.7 42 63.6 0,007
Lo más importante es la eficacia 27 62.8 42 63.6 0,464
CAM más holístico 31 72.1 59 89.4 0,013
Alguien cercano usa CAM 24 55.8 51 77.3 0,010
CAM mejor para enfermedades psicológicas 18 41.9 51 77.3 < 0,001
tas, excepto en aquellas relacionadas con la “ingenuidad” de los usuarios CAM y
respecto a la importancia de la eficacia de la terapia.
2.4. Discusión
Comparando los estudios previos con los resultados derivados de este estudio,
las tasas de recomendación (34.2 % de OB/GINs y 47.0 % de matronas) son simila-
res pero levemente más altas que las observadas en el Noroeste de Escocia (20.0 %
de OB/GINs y 39.0 % de matronas [Stewart et al., 2014]), pero considerablemente
más bajas que las tasas de recomendación referidas en el sur de Australia (68 %
de OB/GINs y 78 % de matronas [Gaffney and Smith, 2004]). Este hecho confir-
ma la baja prevalencia en el uso de terapias CAM en el SNS en España,como fue
mencionado en la introducción. Si nosotros ahora consideramos la tasa potencial de
2.4. Discusión 27
recomendación, es decir, la posibilidad de recomendar la CAM en un futuro, los ni-
veles obtenidos en España para ambos grupos de profesionales (56.7 % de OB/GINs
y 76.1 % de matronas) son comparables a las tasas de recomendación actuales en
el sur de Australia [Gaffney and Smith, 2004]. Esto es, si la educación y el apoyo
fuera ofrecido a los profesionales sanitarios españoles en este sentido, sus tasas de
recomendación podrían ser más elevadas hasta niveles similares a los reconocidos en
países con altos niveles de integración de las terapias CAM en el sistema público de
salud, como es el caso del Sur de Australia.
Las terapias más aceptadas para ambos grupos españoles, OB/GINs y matronas
son trabajo de cuerpo incluyendo los masajes, el yoga, los suplementos de vitaminas
y minerales y la acupuntura. Las terapias menos recomendadas son magnetismo,
flores de Bach, kinesiología, hipnoterapia y aromaterapia. Estos resultados respecto
a trabajo de cuerpo, el yoga, las vitaminas y la acupuntura están en consonancia con
los resultados obtenidos en otros estudios [Gaffney and Smith, 2004, Stewart et al.,
2014], pero difieren respecto a la aromaterapia [Gaffney and Smith, 2004, Münstedt
et al., 2009] y la homeopatía[Münstedt et al., 2009, Stewart et al., 2014], que tuvo
un alto nivel de aceptación en otros estudios pero no en el nuestro. Estos resultados
muestran la dependencia de estos items entre las terapias aceptadas y la tradición
cultural de la zona geográfica en cuestión.
Aunque los resultados muestran que OB/GINs y matronas están en general in-
teresados en la CAM hay diferencias estadísticamente significativas entre ambos
grupos. Esas diferencias son similares a las encontradas en la literatura de otros paí-
ses [Gaffney and Smith, 2004, Münstedt et al., 2009, Stewart et al., 2014]. Debemos
tener en cuenta que hay diferencias estadísticamente significativas en la dedicación
y el género en ambos grupos, pero conclusiones similares en el análisis estadístico
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emergen en el caso de considerar todos los encuestados y en el caso de excluir a los
hombres y a los profesionales que trabajan en el centro de salud. Este hecho garanti-
za la significancia estadística de los estamentos sobre las diferencias entre matronas
y OB/GINs independientemente del género o de la dedicación de los profesionales.
Comparando los resultados derivados del análisis estadístico sobre las diferen-
tes terapias con las presentadas en Londres por los estudiantes de medicina con
cuestionarios similares Furnham and McGill [2003], las matronas españolas están
más receptivas hacia cada terapia CAM que los estudiantes médicos de Londres
con diferencias estadísticamente significativas en todos los casos. OB/GINs también
tienen una visión más positiva, pero en este caso, las diferencias estadísticamente
significativas son sólo encontradas cuando consideramos la homeopatía, los remedios
herbales, las flores de Bach, trabajo con el cuerpo, meditación, reflexología y yoga.
En relación a la respuesta media de cada cuestión, diferencias estadísticamente sig-
nificativas son encontradas en todos los casos excepto en el caso de la inclusión de
las terapias en el SNS, en donde OB/GINs españoles y estudiantes médicos tienen si-
milares respuestas[Furnham and McGill, 2003]. Comparando actitudes sobre CAM,
podemos ver que OB/GINs españoles y estudiantes de medicina londinenses dieron
similar valoración a los ítems etiquetados como “inefectivos” y “seguros”. Matronas y
OB/GINs españoles son menos conservadores que los estudiantes de medicina en los
ítems de “enseñanza”, y “miedo”, y todos los encuestados presentan similar respuestas
en el item relacionado con el “bajo status”.
Un alto porcentaje de profesionales de la salud reproductiva refieren que las CAM
son efectivas pero reconocen un bajo conocimiento al respecto. Similar resultados
muestran en otros países como el noroeste de Escocia [Stewart et al., 2014] y al
sur de Australia [Gaffney and Smith, 2004]. En todos los casos considerados, los
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valores correspondientes al deseo de aprender más son significativamente mayores
que aquellos correspondientes al actual conocimiento de los profesionales.
Todos estos datos recogidos evidencian la falta de formación de los profesionales
de la salud reproductiva en España en lo que a CAM se refiere. En este punto,
debemos tener en cuenta que la regulación española no considera la inclusión de la
CAM en los estudios sanitarios oficiales. Por ejemplo, menos del 30 % de los grados
de enfermería en España incluyen la terapias en CAM en los programas de formación
y ninguno de ellos es una asignatura obligatoria [Fernández-Cervilla et al., 2013]. Lo
mismo ocurre en el caso de los estudiantes de medicina.
En este sentido, un incremento de las terapias CAM en los programas de edu-
cación de los profesionales podría implicar un aumento en la calidad global de la
atención sanitaria ofertada, ofreciendo un beneficio para los pacientes. Esta integra-
ción podría ser llevada a cabo mediante la inclusión de las terapias más aceptadas en
los programas de formación o mediante el establecimiento de cursos de capacitación
específicos centrados en la especialización de los profesionales de la salud en terapias
de medicina complementaria y alternativa.
Además de la formación y la educación, otro factor a tener en cuenta es la
ayuda ofrecida por las instituciones a los profesionales sanitarios para el uso y las
recomendaciones de las terapias CAM. En general, los profesionales de la salud
reproductiva tuvieron una visión positiva acerca las CAM y las percibieron como
una medicina complementaria que debería ser incluida en el SNS. Esto es importante
dado que en España no hay normas y criterios con credenciales nacionales para estos
servicios, de forma que cada hospital establece sus propias leyes y procedimientos
y determina la manera más efectiva de lidiar con este vacío legal. Dado que las
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CAM no están permitidas en el SNS, las clínicas privadas están incrementando esta
oferta y muchas mujeres están moviéndose hacia los centros privados para tener
un seguimiento de embarazo y un parto con recursos donde se oferta la medicina
complementaria.
Además, dado el vacío legal en la protección en el área CAM y el incremento del
uso de las CAM, en España, algunos grupos políticos están usando esta controversia
en sus campañas políticas, proponiendo la prohibición del uso de cualquier CAM y
animando a las quejas y denuncias de los profesionales que recomiendan o practican
las terapias CAM. Este hecho causa que muchos profesionales no se atrevan a usar
esas terapias en su práctica diaria o a dar recomendaciones a sus pacientes, a pesar
de tener conocimientos y experiencias a favor. Algunos profesionales pueden tener
miedo de las críticas de sus compañeros y podrían sentir amenazados sus puestos de
trabajo así como su reputación profesional. En el caso particular de las matronas
españolas, esos miedos podrían incrementarse debido a que en muchas ocasiones
pueden sentirse dependientes de la opinión de OB/GINs. En este sentido, los re-
sultados obtenidos en nuestro estudio muestran que la mayoría de los profesionales
están a favor de las terapias CAM y la publicación de los resultados podría ayudar
a sobrepasar estos miedos, incrementando las recomendaciones de las terapias CAM
en el campo de la salud reproductiva.
Las principales limitaciones de este estudio incluyeron los posibles sesgos en las
respuestas debido a los diferentes factores de escala subjetivos de los encuestados, las
diferentes actitudes entre aquellos que aceptaron participar en la encuesta y aque-
llos que no lo hicieron y las diferencias en la carga emocional de algunas preguntas
por la traducción de los cuestionarios. La pequeña población disponible podría tam-
bién afectar al análisis estadístico, generando ausencia de significancia sobre algunos
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factores que en otras circunstancias (con poblaciones mayores) podrían generar di-
ferencias estadísticamente significativas.
2.5. Conclusiones: opinión de los profesionales
Este estudio evalúa el conocimiento, las actitudes y las creencias acerca de las
CAM terapias entre OB/GINs y matronas de la zona del Corredor del Henares en
España. Los resultados muestran un alto porcentaje de aceptación respecto a las
CAM en el campo de la obstetricia y ginecología, donde más de la mitad de los
profesionales de la salud reproductiva les gustaría conocer más sobre las terapias
CAM. El deseo de aprender dobla el actual conocimiento de los profesionales a
los que les gustaría incrementar las recomendaciones de las terapias CAM. En este
sentido, investigación científica y fuentes de información fidedigna sobre CAM son
necesarias y han de ser incrementadas. Las terapias más aceptadas deberían estar
reguladas legalmente e incluidas en los programas de formación de los profesiona-
les, de esta forma, el personal sanitario puede sentirse legalmente protegido en las
recomendaciones y aplicaciones de las terapias CAM.
Los resultados derivados de este estudio dieron lugar a la publicación uno de los
artículos incluidos en la segunda parte de la tesis.
Capítulo 3
Ensayo clínico con Acupuntura en el
Alumbramiento
3.1. Introducción
Tal y como se identificó en la revisión bibliográfica, el punto Ren Mai 6, también
llamado Qihai o Mar del Qi, es conocido por sus atribuciones en tonificar el “Qi” de
la mujer tratada con acupuntura, promoviendo la contracción del útero y por tanto,
disminuyendo la duración de la expulsión de la placenta y el riesgo de hemorragia
postparto [Claudia, 2008]. Para descubrir la eficacia de este punto en el alumbra-
miento, llevamos a cabo un ensayo clínico aleatorio simple ciego para comparar la
duración en la tercera fase del parto (en la expulsión de la placenta) entre mujeres
a las que se les administró acupuntura en el punto Ren Mai 6 y entre las que se
les aplicó un punto placebo. Nosotros medimos el tiempo requerido para expulsar la
placenta en los dos grupos (principal objetivo), el grado de dolor relativo al trata-
miento, la satisfacción de la madre y la comodidad con el tratamiento de acupuntura
administrado por la matrona (objetivos secundarios).
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3.2. Participantes y Métodos
Este estudio fue diseñado como un ensayo clínico simple ciego aleatorizado con
evaluación por terceros. El estudio se realizó en mujeres primíparas que fueron a
parir al Hospital Universitario Príncipe de Asturias en Alcalá de Henares (Madrid,
Spain) entre abril de 2011 y marzo de 2013. Fueron distribuidas hojas informativas
en las clases de preparación al parto entre las matronas que trabajaban en los centros
de salud dependientes del mencionado Hospital.
Tres matronas fueron las responsables de conducir el estudio en el paritorio.
Estas matronas fueron entrenadas en la técnica de acupuntura a realizar en este
estudio durante un seminario de tres horas. Ellas realizaron la técnica en ambos
grupos y son llamadas en el estudio como acupunturas. La matrona responsable del
parto fue la matrona que estaba de servicio en ese momento en el hospital y fue la
encargada de medir la duración de la tercera fase del parto en minutos. Esta matrona
no recibió formación en acupuntura y no podía distinguir entre la acupuntura real
y la acupuntura sham (placebo). Ninguna de las tres matronas acupunturistas fue
responsable de llevar el parto en los casos estudiados, tanto el nacimiento del bebé
como la expulsión de la placenta.
Las mujeres embarazadas que cumplían todos los criterios de inclusión fueron
invitadas a participar en el estudio.
Los criterios de inclusión fueron: primíparas, entre 20 y 35 años de edad, entre
37 y 42 semanas de gestación, con bajo riesgo obstétrico de parto y aquellas a las
que se les había aplicado la anestesia epidural. Todos los criterios fueron elegidos
para homogeneizar la muestra y minimizar el número de mujeres excluidas. Las
embarazadas cuyo parto finalizó en cesárea o en parto instrumentado, las mujeres con
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problemas uterinos como miomas, fibrosis, aquellas con problemas de coagulación,
las mujeres con alteraciones en la placenta (placenta previa o placenta ácreta) y
aquellas que tuvieron abortos o cirugías uterinas previas fueron excluidas del estudio.
Las que no entendían español o aquellas cuyo parto fue prolongado (más de 18horas)
o demasiado rápido (menos de 2 horas) también fueron excluidas del estudio. El
uso de relajantes uterinos durante el parto como sulfato de magnesio o agentes
anestésicos halogenados también fueron motivo de exclusión.
El Comité de Ética del Hospital Príncipe de Asturias aprobó el permiso para
llevar a cabo el estudio una vez que contamos con un seguro de responsabilidad
civil. A todos los participantes se les requirió el consentimiento informado en base a
la Declaración de Helsinki [Association et al., 1964] que asegura la confidencialidad
de los datos y la libertad para abandonar el estudio en cualquier momento.
Para el procedimiento y la recogida de datos, la matrona acupuntura solicitaba
la colaboración de la matrona responsable del parto. La acupuntura informaba a la
mujer y su pareja del ensayo clínico y preguntaba si deseaba participar, su aceptación
se constataba con la firma del consentimiento informado. Toda la información rele-
vante era facilitaba a la mujer en proceso de parto cuando no estaba experimentando
dolor preferentemente, cuando estaba bajo los efectos de la epidural.
Como se hace en el protocolo, la vejiga urinaria fue vaciada antes del parto.
Todas las mujeres, parieron en la posición de decúbito supino. Después del parto,
el recién nacido era colocado en el abdomen de la madre para facilitar el vínculo
materno. El procedimiento de la expulsión de la placenta fue el mismo en ambos
grupos, se hizo especial hincapié a las matronas para garantizar que seguían la
misma práctica. Fármacos uterotónicos no fueron usados hasta que la placenta fue
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expulsada, tracción del cordón umbilical o masaje uterino no fueron utilizados en
ninguno de los casos. Un minuto después del nacimiento, el cordón umbilical fue
clampado y la acupunturista puso la aguja en el lugar relevante. Al margen del uso
de la acupuntura, estos pasos reflejan el manejo protocolario de la segunda y tercera
fase del parto en el hospital.
Para el grupo de intervención, (acupuntura real) el procedimiento fue como sigue:
Una vez que el cordón umbilical fue clampado, la acupunturista desinfectó la zona
abdominal de la mujer con antiséptico y puso la aguja de acupuntura esterilizada
de acero inoxidable 0.25x0.40mm en el punto Ren Mai 6. Este punto está localizado
en la línea media anterior del abdomen, entre el ombligo y la parte más alta de la
sínfisis del pubis, a una distancia de 0,3d desde el ombligo, donde d es la distancia
entre el ombligo y la parte más alta de la sínfisis del pubis. La aguja fue insertada
en la zona a una profundidad de 15-30 mm, dependiendo del tejido adiposo de la
madre.
Para el grupo control (acupuntura sham), el procedimiento fue como sigue: una
vez que el cordón umbilical fue clampado, la matrona acupuntora desinfectó la zona
abdomen materna con antiséptico y puso una aguja de acupuntura esterilizada de
acero inoxidable de medidas 0.25x0.25 mm en el punto placebo. El punto placebo
está localizado en la misma altura que el punto Ren Mai 6 pero 0,6d lateralizado
hacia la izquierda de la línea media anterior de la madre. Para minimizar los efectos
de la acupuntura en el punto placebo la aguja usada en el grupo control fue más
pequeña que la usada en el grupo de intervención e insertada sólo 15mm dentro del
tejido.
La Figura 3.1 muestra la posición de ambos puntos Ren Mai 6 y punto placebo.






Figura 3.1: Diagrama muestra la localización del punto Ren Mai 6 (señalado R) y
el punto placebo (señalado P).
Después de que la aguja fue insertada, la matrona observó los signos de des-
prendimiento placentario (descenso del cordón umbilical a través del orificio de la
vulva o incremento de sangrado). La matrona entonces cogía la placenta y contaba
el tiempo desde el nacimiento del bebé hasta la expulsión de la placenta.
Cuando la placenta fue expulsada completamente, 20 UI de oxitocina en 500 ml
de suero salino fueron administrados como se hace rutinariamente en el hospital.
En este punto, el tiempo desde el nacimiento hasta la expulsión de la placenta era
recogido en el partograma (documento de recogida de datos del parto). La aguja de
acupuntura entonces era retirada de la zona abdominal por la acupunturista.
La acupunturista completaba una encuesta no más de dos horas después de la
intervención. En esta encuesta, la acupunturista anotaba la facilidad con la que
había aplicado la técnica (comodidad alta, moderada, media y poca). La acupun-
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turista también preguntaba a la mujer recién parida (puérpera) si había notado
dolor durante el proceso (no dolor, dolor medio, dolor moderado o mucho dolor) y
si recomendaría la técnica a sus amigas.
Después del parto, la madre era trasladada a la sala de maternidad durante
48 horas. De acuerdo con el procedimiento del hospital, el médico de guardia en la
planta, anotaba si había habido alguna complicación en las primeras 48horas después
del parto en un registro específico. Esos registros fueron añadidos a la recogida de
datos del estudio.
El análisis de datos fue llevado a cabo calculando el tiempo medio (y la desviación
estándar) de la duración de la expulsión de la placenta, con intervalos de confianza
para los valores medios y las diferencias entre los tiempos principales reales. Para
obtener intervalos de confianza, distribuciones normales de datos fueron asumidos
y un nivel de confianza del 95 % fue usado. Nosotros medimos el p-valor usando el
test-t-de Student con media y varianza desconocidas (que asume una distribución
normal para ambas muestras) [Belloni et al., 2008], y el test de dos muestras de
Kolmogorov-Smirnov [Massey Jr, 1951].
La muestra requerida para este estudio fue calcada por medio de una revisión
retrospectiva de los tiempos de expulsión placentaria de 66 historias clínicas del
hospital. Esas historias médicas fueron examinadas y tenían similares característi-
cas que las participantes del estudio, cumpliendo los criterios de inclusión y llevando
a cabo las matronas similares procedimientos del manejo de la tercera fase del parto.
Desde este revisión, un tiempo medio de 12.82 minutos fue calculado para la terce-
ra fase (desviación estándar 6.91; 95 % intervalo de confianza, 11.15-14.49) fueron
obtenidos. Con esos valores, determinamos que 120 muestras eran requeridas pa-
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ra detectar una diferencia de al menos 5 minutos en el tiempo de desprendimiento
placentario con dos muestras t-test. Un sobre con 120 etiquetas (60 para el grupo
control y 60 para el grupo de intervención). Después de recibir la aprobación de la
mujer embarazada, la acupunturista preguntó a su compañera matrona, al médico o
a la auxiliar de enfermería aleatoriamente coger una de las etiquetas desde el men-
cionado sobre, así aleatoriamente se le asignaba a la mujer embarazada en un grupo
u otro. Ni la matrona responsable del parto ni la mujer embarazada sabían a qué
grupo pertenecían.
3.3. Resultados
Un total de 120 mujeres embarazadas aceptaron participar en el estudio aunque
no todas completaron el ensayo debido a que algunas tuvieron el parto cuando la
matrona acupunturista no estaba de servicio y también a que un número importante
de partos requirieron cesárea o instrumentación. Así, 44 mujeres que cumplían los
criterios de inclusión no terminaron el estudio. Un total de 76 mujeres (47 en el
grupo de intervención y 29 en el grupo control) participaron durante los 24 meses
del período de estudio. La Figura 3.2 muestra la distribución de los participantes en
el grupo de intervención y el grupo control así como la distribución de mujeres que no
finalizaron el estudio o no recibieron tratamiento debido a las causas mencionadas.
La tabla 3.1 describe las principales características de las mujeres en ambos gru-
pos. Diferencias significativas entre ambos no fueron encontradas. En ambos grupos,
la media total de duración de la primera y segunda fase del parto fue menos que
la duración del tiempo del parto desde la amniotomía debido principalmente a las
mujeres que tuvieron rotura prematura de membranas.
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Tabla 3.1: Media y desviaciones estándar de las características de las mujeres en el
grupo de intervención y el grupo placebo.
Grupo de Tratamiento Grupo Placebo
Acupuntura Real Acupuntura Sham
mean (SD) mean (SD)
(n = 47) (n = 29) p-Valor
Edad (y) 30.39 (4.95) 29.38 (4.91) 0.19
Peso Pregestacional (kg) 59.99 (8.72) 58.23 (7.83) 0.18
Peso actual final embarazo (kg) 70.84 (9.59) 69.19 (8.62) 0.22
Altura (cm) 162.21 (5.64) 162.75 (4.13) 0.32
Índice de Masa Corporal (IMC) 26.95 (3.34) 26.00 (3.18) 0.11
Peso Recién Nacido (kg) 3.14 (0.39) 3.21 (0.27) 0.09
Duración gestación (d) 278.04 (7.58) 278.31 (7.19) 0.44
Parto espontáneo ( %) 39 (82.98) 26 (89.66) 0.21
Amniotomía espontánea ( %) 28 (59.57) 15 (51.72) 0.25
Rotura Prematura de Membranas ( %) 14 (29.79) 7 (24.14) 0.27
Epidural ( %) 47 (100) 29 (100) -
Duración Primera Fase (h) 7.37 (2.56) 7.38 (2.91) 0.50
Duración Segunda Fase (h) 1.58 (0.79) 1.35 (0.64) 0.09
Horas desde la amniotomía (h) 9.53 (4.82) 8.27 (3.71) 0.10
Horas desde la epidural (h) 5.82 (2.26) 5.66 (2.55) 0.39
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-parto distócico (8)
Figura 3.2: Distribución de participantes en el grupo de intervención y el grupo
control
La Tabla 3.2 muestra la media, la desviación estándar y el intervalo de confianza
95 % de el tiempo de desprendimiento placentario. El tiempo medio de desprendi-
miento de la placenta fue significativamente diferente entre ambos dos grupos: 5.23
minutos y 15.21 minutos para los grupos intervención y de control, respectivamente.
Así, hubo una diferencia de 9.28 minutos en el tiempo medio entre los dos grupos.
El 95 % de intervalo de confianza para el valor del tiempo medio de la expulsión de
la placenta fueron 12.70-17.71 min para el grupo control y de 4.69- 5.82 min para el
grupo de intervención. Estos resultados sugieren que hay diferencias estadísticamen-
te significativas de al menos 7.71 minutos en la duración media de la tercera fase del
parto entre los dos grupos. La Figura 3.3 muestra los histogramas de los resultados
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Tabla 3.2: Duración de la tercera fase del parto (tiempo para completar la expulsión
de la placenta) en el grupo de intervención y el grupo control.
Grupo Intervención Grupo Placebo
Acupuntura Real Acupuntura Sham
(n = 47) (n = 29)
Duración Media de la Tercera fase del parto (SD), min 5.23 (1.99) 15.21 (7.01)1
Duración de la Tercera Fase, 95 % CI (↵ = 0,01) 4.69-5.82 12.70-17.71
Diferencia mínima esperada en min (↵ = 0,01)2 7.71
Nivel de facilidad medio (SD), %3 96.81 (8.34) 93.97 (16.94)
Experiencia sin dolor, n ( %)4 47 (100.00) 29 (100.00)
Mujeres que recomendarían la técnica, ( %)5 46 (97.87) 29 (100.00)
obtenidos en ambos grupos.
La Figura 3.4 muestra las distribuciones estimadas acumulativas de ambos gru-
pos. Todos los participantes en el grupo de intervención experimentaron la expulsión
de la placenta en los primeros 10 minutos después del parto. En el grupo control,
sólo el 31 % de los participantes expulsaron la placenta en los primeros 10 minutos, y
el 50 % de los participantes requirieron más de 15 minutos, una duración del alum-
bramiento asociada con un aumento del riesgo de hemorragia postparto [Magann
1p-value <.001 para el t- Student y el test Kolmorogov-Smirnov
2Diferencias mínimas entre los valores medios de la duración de la tercera fase del parto en
ambos grupos, con 95% de confianza.
3Nivel de facilidad con que el acupunturista aplica el tratamiento, con cuatro posibles respuestas:
alto (100), moderado (75), medio (50) y bajo (25) niveles de facilidad.
4Porcentaje de mujeres puérperas que encontraron la técnida indolora
5Porcentaje de mujeres puérperas que recomendarían la técnica de a sus amigas.
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Figura 3.3: Histogramas la distribución de la duración de la tercera fase del parto
en el grupo de intervención y el grupo control.
et al., 2013].
Todos los participantes informaron que la técnica fue sin dolor. Todas las muje-
res excepto una (que no supo qué contestar) recomendaría el uso de la técnica de
acupuntura a sus amigas.
En ocho casos, la matrona acupuntura informó que el grado de facilidad en la
administración de la técnica fue moderado, en un caso el nivel fue medio debido a los
temblores puerperales y en otro el grado fue bajo debido a la obesidad de la madre.
En los 66 casos restantes, la técnica fue realizada con un alto nivel de facilidad.
Una mujer en el grupo control experimentó hemorragia postparto debido a una
atonía uterina. Este hallazgo es una complicación del puerperio que puede ser espe-
rado debido a que la prevalencia de la atonía uterina en la población general es de
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Figura 3.4: Estimación de la distribución acumulativa de la duración de la tercera
fase del parto en el grupo de intervención y grupo control.
2.3 % [Bateman et al., 2010]. Una mujer en el grupo de tratamiento requirió un son-
daje vesical porque no pudo orinar de forma espontánea en las primeras dos horas
del postparto, esto podría también ser esperado dadas las tasas de prevalencia en la
retención urinaria postparto [Glavind and Bjørk, 2003]. En los 74 casos restantes,
no fueron identificadas complicaciones.
3.4. Discusión
Este estudio es el primero en demostrar los efectos beneficiosos de la acupuntura
en reducir el tiempo de la expulsión de la placenta.
En obstetricia y ginecología, la acupuntura se ha usado ampliamente [Mårtens-
son et al., 2011] con resultados satisfactorios y pocos efectos secundarios [Elden
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et al., 2008]. Por ejemplo, la acupuntura se ha usado para paliar los síntomas de la
menopausia [Radtke et al., 2010], naúseas y vómitos durante el embarazo [King and
Murphy, 2009], para inducir el parto [Tsuei et al., 1977], para mitigar el dolor en el
parto [Hamidzadeh et al., 2012], para el dolor pélvico durante el embarazo y post-
parto [Elden et al., 2005], y la depresión puerperal [Manber et al., 2010]. Chauhan
et al. [1998] describe el uso de la acupuntura para inducir la expulsión placentaria en
mujeres con retención de placenta una hora antes del parto. La acupuntura clínica
se ha recomendado para el manejo de la retención placentaria [Römer and Seybold,
2003]. Un estudio de 2012 demostró la efectividad de la acupuntura para la expulsión
de la placenta retenida [Bobić and Habek, 2012], aunque estos estudios se hicieron
cuando la placenta estuvo retenida más de una hora, se usaron múltiples puntos de
acupuntura, y ningún estudio usó el punto Ren Mai 6.
Nuestro estudio muestra que hubo diferencias estadísticamente significativas en
el tiempo medio para expulsar la placenta entre el grupo control (15.21 minutes) y
el grupo intervención (5.23 min). Estos resultados son similares a la duración media
referida de 14.0 min en el caso de las puérperas cuyo cordón umbilical fue clampado y
cortado justo después del nacimiento y a las que se les administró 10UI de oxitocina
siguiendo el manejo del alumbramiento por el esfuerzo materno [Khan et al., 1997].
En un estudio multicéntrico realizado en 2012, el tiempo medio de duración de
la tercera fase del parto fue 12.6 minutos en el grupo control, donde las mujeres
recibieron oxitocina 1 minuto después del parto y el cordón umbilical fue clampado
aproximadamente entre los 1-3 minutos después del nacimiento y tracción del cordón
umbilical no fue realizada. [Gülmezoglu et al., 2012]. Hubo algunas diferencias en el
manejo del alumbramiento entre estos estudios y el nuestro: un clampado del cordón
umbilical más tardío y la administración de oxitocina antes de expulsar la placenta.
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En nuestro estudio, la diferencia principal es de al menos 7.71 minutos entre el
tiempo medio de los dos grupos estudiados lo que sugiere que la acupuntura aplica-
da en el punto Ren Mai 6 es efectiva para disminuir el tiempo de desprendimiento
placentario. Tracción del cordón umbilical, que no fue usado en nuestro estudio, tam-
bién está demostrado disminuir la duración de la tercera fase del parto (duración
media de 4 min en relación con Khan et al. [1997], 6.1 min en el estudio Gülme-
zoglu et al. [2012], y 5.5 min en relación con Deneux-Tharaux et al. [2013]); En
cualquier caso, su uso no significa reducir el riesgo de PPH [Deneux-Tharaux et al.,
2013, Gülmezoglu et al., 2012]. El volumen de sangre perdido experimentado por la
puérpera depende de cuánto tiempo lleve la separación de la placenta del útero y de
la contracción del útero inmediatamente después del parto [Maughan et al., 2006].
De esta forma, la tracción del cordón umbilical podría acelerar la expulsión de la
placenta sin promover la contracción del útero.
La estimulación de el punto Ren Mai 6 está relacionada con la inducción de
la contracción uterina [Claudia, 2008]. Hay muchas teorías de cómo la acupuntura
funciona [Moffet, 2006]; nosotros creemos que la inserción de la aguja en el punto
Ren mai 6 provoca una reacción defensiva de la musculatura uterina. De esta forma,
la reducción de la duración de la tercera fase del parto obtenida en nuestro estudio
podría implicar una reducción en el riesgo de hemorragia postparto. Sin embargo,
esta hipótesis debería ser analizada con más estudios de investigación.
El estudio tiene algunas limitaciones. La pérdida de sangre no fue medida y
las mujeres incluidas en el estudio fueron todas de bajo riesgo lo que limita la
generalización de los resultados. La pequeña muestra del estudio también limita la
generalización de los resultados. Nosotros no pudimos alcanzar la muestra propuesta
inicialmente debido a los criterios de exclusión. Muchas mujeres primíparas que
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tuvieron la analgesia epidural finalizaron el parto mediante cesárea o mediante parto
instrumentado. Además, la falta de conocimiento de la técnica de acupuntura entre
las mujeres, la necesidad de firmar un consentimiento informado y la migración
de pacientes a un nuevo hospital cercano al del estudio complicó la recogida de
datos. Debido a las diferencias en el tiempo de expulsión de la placenta, algunas
de las matronas que atendían el parto y medían el tiempo de desprendimiento,
podrían haberse dado cuenta de cuáles eran los pertenecientes al grupo control y de
intervención introduciendo un sesgo en la valoración simple ciego. Además, aunque
a las matronas que atendían los partos se les insistió estrictamente en seguir el
protocolo de manejo del alumbramiento (el procedimiento estándar del hospital),
algunas diferencias en el manejo de la tercera fase del parto podrían haber surgido.
Debido a que fue un ensayo clínico aleatorio, asumimos que los efectos de esos
posibles sesgos afectarían por igual a ambos grupos.
Se puede concluir que la técnica de acupuntura fue satisfactoriamente aplicada, y
que el entrenamiento de las matronas para aplicar la técnica en el lugar adecuado fue
relativamente fácil. Sin embargo, como pocas matronas están licenciadas en MTC o
entrenadas específicamente en acupuntura, las clínicas interesadas en proveer estos
servicios deberían investigar la regulación de su institución.
Hay una alta demanda de la medicina alternativa y complementaria en Estados
Unidos y en Europa en general y su uso entre el proceso de maternidad está extendido
[Hall et al., 2012]. Aunque la acupuntura no forma parte de la educación formal de
la especialidad en Obstetricia y Ginecología, no hay leyes estándar nacionales ni
criterios para este servicio y cada hospital establece por sí solo sus propias normas
y criterios para estos servicios en la manera que creen que son más efectivos [Tian,
2011].
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3.5. Conclusiones: acupuntura en el alumbramiento
Los resultados de este ensayo clínico aleatorizado simple ciego muestra que la
acupuntura en el punto Ren Mai 6 puede efectivamente disminuir el tiempo de des-
prendimiento de la placenta. Esta técnica de acupuntura podría ser usada en solitario
o como complemento a la oxitocina facilitando la tercera fase del parto y previnien-
do complicaciones: aunque estudios adicionales son necesitados para verificar esta
hipótesis. Debido a que el material requerido para esta técnica no es caro, la técnica
podría ser de especial interés en países en vías de desarrollo donde los recursos para
el tratamiento de estas complicaciones son limitados.
Los resultados derivados de este estudio dieron lugar a la publicación dos de los
artículos incluidos en la segunda parte de la tesis.
Capítulo 4
Conclusiones y líneas futuras
4.1. Conclusiones de la tesis
La acupuntura forma parte de la denominada CAM cuyo uso se ha visto in-
crementado en los últimos años. En el área de la obstetricia y ginecología la CAM
adquiere especial relevancia debido a que muchas mujeres recurren a ella por efectos
secundarios prácticamente inexistentes respecto al uso de fármacos convencionales.
Los profesionales sanitarios matronas y OB/GINs han mostrado tras la investi-
gación realizada que tienen un alto porcentaje de interés respecto a las CAM. Más
de la mitad de estos profesionales de la salud reproductiva les gustaría aprender más
sobre las terapias CAM. El deseo de aprender dobla el actual conocimiento de los
profesionales a los que les gustaría incrementar las recomendaciones de las terapias
CAM. En este sentido, investigaciones en el área, formación regulada de los profe-
sionales así como fuentes de información fidedignas son necesarias para aportar la
rigurosidad y fiabilidad requeridas.
La acupuntura es una de las terapias más aceptadas por ambos colectivos. Esta
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técnica ha mostrado ser eficaz mediante ensayos clínicos para el abordaje de muchos
problemas de salud relacionados con la obstetricia. Entre ellos, para favorecer la
fertilidad, para evitar las naúseas y los vómitos, el dolor ciático durante el embarazo,
para paliar el dolor del parto, favorecer la dilatación, para la síntesis láctea y para
el tratamiento de las mastitis, entre otros.
Con la investigación realizada en la tesis, hemos contribuido a sumar la evidencia
científica en este campo obstétrico, en este caso, centrada en la fase del alumbramien-
to. Mediante un ensayo clínico aleatorizado simple ciego, con la comparación de los
grupos control y de intervención, hemos comprobado como la acupuntura aplicada
en un sólo punto de acupuntura Ren Mai 6 puede disminuir el tiempo de despren-
dimiento placentario con unas diferencias de hasta 10 minutos. Esta aceleración del
alumbramiento pensamos que está relacionada con la inducción de la contracción
uterina lo que conllevaría beneficios en el sangrado después del parto. Los profesio-
nales que llevaron a cabo la técnica observaron una disminución del sangrado pero
estos datos no fueron recogidos. Futuras líneas de investigación son necesarias pa-
ra comprobar la efectividad de la técnica no sólo en el tiempo de desprendimiento
sino también en la disminución del sangrado postparto. Estas investigaciones son
de especial importancia para la aplicación en los países subdesarrollados donde los
recursos y los fármacos para el manejo de una de las principales causas de muerte
en el parto (la hemorragia) son escasos.
A pesar del interés de los profesionales relacionados con la obstetricia por la
acupuntura y de la evidencia científica que existe de esta técnica milenaria para el
alivio de problemas relacionados con el embarazo, parto y puerperio, aún son muchas
las resistencias y reticencias para la incorporación de nuevos recursos y herramientas
que pudieran complementar nuestros tratamientos convencionales.
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Una de las posibles causas de esta situación es el vacío legal que existe respecto a
la regularidad de estas terapias. Estas lagunas legislativas provocan discrepancias no
sólo entre los profesionales de la salud sino también entre algunos partidos políticos
que promueven la persecución y penalización de cualquier tipo de recomendación
relacionada con la CAM. Esta situación puede crear miedo entre los profesionales
del sistema público a ampliar su abanico de recomendaciones en beneficio del usuario
del sistema en aquellos problemas en los que la medicina convencional no obtiene
respuesta o parciales resultados.
Algunos hospitales privados están incorporando estas terapias dentro de sus pres-
taciones con el objetivo de captar más usuarios debido al incremento de la demanda
de estos servicios en la población general. En el caso de la acupuntura, por ejemplo,
son muchos los hospitales que permiten acudir con una persona especializada en
acupuntura en el proceso del parto.
En el sistema público, la consideración de la medicina integrativa es una necesi-
dad si queremos ofrecer un servicio adaptado a las necesidades y demandas de los
usuarios. Ofrecer soluciones más completas e integradas en beneficio de la salud y
el bienestar de la población es una obligación moral de las instituciones sanitarias y
de los profesionales de la salud.
4.2. Resumen de aportaciones
De estas investigaciones se han derivado una serie de publicaciones y congresos
tanto nacionales como internacionales. En la tesis se incluyen las cinco revistas
publicadas que se describen a continuación:
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Artículo original en la revista indexada en el ISI-JRC (Q2) Ïnfluence of acu-
puncture on the third stage of labor: a clinical controlled trial".
Artículo original en la revista idexada en el ISI-JCR (Q4) "Knowledge and
Opinion of Obstetrician- Gynecologists and Midwives Regardin Complemen-
tary and Alternative Medicina in Spain".
Artículo en revista indexada en el ISI-JCR Q3 internacional "Lactational mas-
titis caused by Streptococcus lactarius".
Artículo en revista indexada en el ISI-JCR Q4 Çlinical mastitis in breastfeeding
women: study of 56 cases".
Artículo en revista nacional no indexada "Tiempo medio en alcanzar un em-
barazo deseado y factores influyentes".
Además, se han presentado ponencias en los siguientes congresos:
Ponencia en Congreso Internacional 2nd European Congress on Intrapartum
Care, en Oporto, Portugal, Üse of Acupuncture to Avoid Uterine Atony".
Ponencia en Congreso Internacional en Swansea, Reino Unido, BSPS Confe-
rence, .Analysis of the probability of getting pregnant in Guadalajara, Spain,
and influence factors".
Ponencia en Congreso nacional II Congreso Asociación Matronas de Madrid,
"Manejo de la Tercera Fase del Parto: Nuevas Tendencias".
Ponencia en Congreso Internacional en Yokohama, Japón Reducing the Time
to Placental Expulsion using Acupuncture".
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Ponencia Nacional en Congreso FAME (Federación de Asociaciones de Matro-
nas de España), "Terapias Alternativas y Complementarias. Conocimientos y
Experiencias de los profesionales sanitarios matronas y obstetras".
Sesión Clínica en Centro de Salud .Acupuntura durante el alumbramiento",
dirigido a profesional sanitario del centro (médicos, enfermeras y auxiliares).
En el campo docente, el desarrollo de la tesis ha proporcionado las bases para
impartir cursos a distintos profesionales.
Curso "Medicina Holística en Durante el Proceso Maternal". Impartido a es-
pecialistas en Medicina China en Centro Cinco Elementos en Granada (Abril
2016).
Curso .Acupuntura Sanitaria Aplicada en Ginecología y Obstetricia". Imparti-
do a matronas y obstetras en la clínica Medizen en Madrid (Abril de 2018).
4.3. Líneas futuras
Como fruto de este trabajo se pueden establecer líneas futuras de investigación
asegurando una continua contribución científica en el área. Una de ellas sería una
ampliación del ensayo clínico de acupuntura aplicado en el mismo punto estudiado
Ren Mai 6 pero esta vez valorando no sólo el tiempo de desprendimiento de la
placenta sino también el sangrado uterino.
Así también, en el campo de la acupuntura y la obstetricia hay muchos posibles
ensayos clínicos relacionados con el alivio de la sintomatología durante el embarazo,
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para el manejo del parto y el alumbramiento así como para el proceso del puer-
perio. Sería interesante poder realizar un estudio comparativo entre mujeres que
tienen problemas de lactancia materna como las mastitis, especialmente, aquellas
con recidivas.
Por otro lado, también sería interesante el análisis de la prevalencia del uso de
CAM en las mujeres embarazadas así como su opinión y creencias al respecto.
A raíz de estas investigaciones, se pueden establecer nuevas líneas de desarrollo
que complementen nuestros resultados y den continuidad a la contribución científica
en el área estudiada.
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Introduction:A prolonged third stage of labor is considered to be a risk factor for postpartum hemorrhage. The objective of this study was to
determine the ability of acupuncture to reduce the length of the third stage of labor.
Methods:Seventy-six puerperal womenwho had a normal spontaneous birth at theHospital Universitario Principe deAsturias, Alcalá deHenares,
Spain, were included in a single-blind randomized trial and evaluated by a third party.Womenwere randomly assigned to receive true acupuncture
or placebo acupuncture (also known as sham acupuncture). In the first group, a sterilized steel needle was inserted at the Ren Mai 6 point, which
is located on the anterior midline between the umbilicus and the upper part of the pubic symphysis. In the second group, the insertion site was
located at the same horizontal level as the Ren Mai 6 point but shifted slightly to the left of the anterior midline. The management of the third
stage of labor was the same in both groups.
Results:Statistically significant differences were found, with an average time to placental expulsion of 15.2 minutes in the placebo group and 5.2
minutes in the acupuncture group. No major complications occurred in either group.
Discussion:These results confirm that acupuncture at the RenMai 6 point can decrease the time to placental expulsion. This treatment represents
a simple, safe, and inexpensive way of decreasing the duration of the third stage of labor.
J Midwifery Womens Health 2015;60:199–205 c⃝ 2015 by the American College of Nurse-Midwives.
Keywords: acupuncture, labor, postpartum hemorrhage, third stage of labor
INTRODUCTION
The third stage of labor is the period from the birth of the new-
born to delivery of the placenta. A prolonged third stage of
labor (more than 30min) is associated with postpartum hem-
orrhage (PPH).1,2 Reducing the average length of the third
stage might reduce the incidence of prolonged third stage,
thereby minimizing the risk of complications. The length of
the third stage is related to the contraction of the uterus, which
is responsible for expelling the placenta and ending maternal
bleeding. The promotion of uterine contraction is a major ob-
jective of the management of the third stage of labor because
PPH occurs in 60% to 80% of patients with uterine atony.3
The use of complementary and alternativemedicine in the
United States and the European Union has increased in recent
years.4–7 Acupuncture, an ancient component of traditional
Chinese medicine (TCM), uses thin needles to penetrate the
skin at certain points on the body. According to TCM prin-
ciples, the Ren Mai or conception vessel meridian is relevant
to obstetrics and gynecology. The Ren Mai 6 point, which is
also called theQihai or Sea of Qi, is of particular importance
because it is thought to tone the Qi (life force) of the patient,
thus promoting the contraction of the uterus and thereby de-
creasing the duration of placental expulsion and the risk of
PPH.8
We conducted a single-blind randomized trial to compare
the duration of the third stage of labor (the time to placental
expulsion) between women administered acupuncture at the
Address correspondence to Beatriz López-Garrido, CNM, Centro de
Especialidades de Azuqueca de Henares, 19200 Azuqueca de Henares,
Spain. E-mail: lopesbea@hotmail.com
Ren Mai 6 point and women administered acupuncture at a
placebo point. We measured the time taken to deliver the pla-
centa in the 2 groups (principal outcome), the degree of pain
related to the treatment, the satisfaction of thewoman, and the
ease with which the acupuncturist administered the treatment
(secondary outcomes).
PARTICIPANTS AND METHODS
This study was designed as a single-blind randomized clin-
ical trial with a parallel design and third-party evaluations.
The study enrolled primiparous women who were in labor at
the Hospital Universitario Pŕıncipe de Asturias in Alcalá de
Henares (Madrid, Spain) betweenApril 2011 andMarch 2013.
Information sheets describing the study were distributed by
the midwives during the prenatal appointments. Three mid-
wives responsible for conducting the study were trained in
the acupuncture technique described in this article during
a 3-hour seminar. They performed the acupuncture in both
groups and are denoted acupuncturists in the study. The mid-
wife responsible for the birth, who at the time was the hospital
midwife, measured the duration of the third stage of labor in
minutes. This midwife did not receive training in acupunc-
ture and could not distinguish between true acupuncture and
sham acupuncture. None of the 3 acupuncture-trained mid-
wives were responsible for the management of labor, birth, or
the third stage.
Pregnant women meeting all of the inclusion criteria
were invited to participate in the study. Inclusion criteria
included: primiparous, aged between 20 and 35 years, at 37
to 42 weeks’ gestation with a low-risk labor, and receiving
epidural analgesia. All criteria were chosen to homogenize the
1526-9523/09/$36.00 doi:10.1111/jmwh.12262 c⃝ 2015 by the American College of Nurse-Midwives 199
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✦ A single-blind randomized trial was conducted to evaluate the duration of the third stage of labor in women administered
acupuncture at 2 different points as compared to women receiving sham acupuncture.
✦ The average time to placental expulsion was significantly longer (by at least 7.71 min) in the placebo group than in the
control group.
✦ This study is the first to demonstrate a beneficial effect of acupuncture in reducing the time to placental expulsion in
women who have just given birth. Acupuncture may represent an effective, simple, and inexpensive technique for reducing
the duration of the third stage of labor.
sample and minimize the number of excluded women.
Women undergoing a cesarean or an instrumental birth;
women with uterine fibroids, coagulation disorders, placen-
tal alterations (placenta previa or placenta accreta), or uterine
overdistension (multiple pregnancy, polyhydramnios, or fetal
macrosomia); and women who had previous abortions, dila-
tion and curettage procedures, or uterine surgeries were ex-
cluded. Women who did not understand Spanish and women
whose labor was prolonged (! 18 h) or precipitous (" 2 h)
were also excluded from the study. The use of uterine relax-
ants during childbirth (magnesium sulphate or halogenated
anesthetic agents) was also an exclusion factor.
The relevant human ethics committee of the hospital
granted permission to conduct the study once a specific civil
liability insurance policy was obtained. All of the participants
provided informed consent in accordance with the Declara-
tion of Helsinki,9 which assures confidentiality and the free-
dom to withdraw from the study at any time.
For the procedure and data collection, the acupunctur-
ist requested the collaboration of the midwife in the prelabor
room. The acupuncturist described the study to the woman
and her partner and requested the woman’s participation
and informed consent. All relevant information was provided
when the pregnant woman was not experiencing labor pains,
and as possible, when the woman was under the effects of
epidural analgesia.
The urinary bladder of the laboring woman was emptied
prior to the birth. All women were in the supine position dur-
ing birth. After birth, the newborn was placed on themother’s
abdomen to facilitate maternal bonding. The management of
the third stage was the same in both groups, and special ef-
forts were made to guarantee that all of themidwives involved
in the study followed the same procedure. Uterotonic drugs
were not used until the placenta was expelled; controlled cord
traction and uterine massage were not performed in any of
the women. One minute after birth, the umbilical cord was
clamped, and the acupuncturist placed the needle in the rele-
vant position. Apart from the use of acupuncture, these steps
reflect the typical second and third stage management in this
hospital.
For the intervention group (ie, true acupuncture), the pro-
cedure was as follows: Once the umbilical cord was clamped,
the acupuncturist disinfected the woman’s abdominal area
with antiseptic and placed a standard sterilized 0.25× 40-mm
steel acupuncture needle in the Ren Mai 6 point. This point
is located on the anterior midline between the umbilicus and
the upper part of the pubic symphysis at a distance of 0.3 d
from the umbilicus, where d is the distance from the umbili-
cus to the upper part of the pubic symphysis. The needle was
inserted at this site at a depth of 15 to 30 mm, depending on
the adipose tissue of the woman.
For the control group (ie, sham acupuncture), the proce-
dure was as follows: Once the umbilical cord was clamped, the
acupuncturist disinfected the woman’s abdominal area with
antiseptic and placed a sterilized 0.25 × 25-mm steel needle
at the placebo point. This point is located at the same horizon-
tal level as the RenMai 6 point, 0.6 d to the left of the anterior
midline of thewoman. Tominimize the effects of acupuncture
at the placebo point, the sterilized steel needle used in the con-
trol group was shorter than the needle used in the treatment
group and inserted only 15 mm into the tissue.
Figure 1 shows the position of both the Ren Mai 6 and
placebo points.
After the needlewas placed, themidwifewatched for signs
of detachment of the placenta (descent of the umbilical cord
through the vulvar orifice and an increase in bleeding). The
midwife then removed the placenta and measured the time
from childbirth to placental expulsion. When the expulsion
of the placenta was completed, 20 units of oxytocin in 500
mL of saline were administered, as is routinely performed in
this hospital. At this point, the time from childbirth to placen-
tal expulsion was recorded on the partogram by the midwife.
The acupuncture needle was then removed, and the abdomi-
nal area was completely sterilized by the acupuncturist.
The acupuncturist completed a survey no more than
2 hours after the intervention. In this survey, the acupunctur-
ist noted the ease with which the acupuncturist administered
the treatment (high, moderate, medium, and low ease). The
acupuncturist asked the puerperal woman howmuch pain she
felt during the process (no pain,mild pain,moderate pain, and
great pain) andwhether shewould recommend this technique
to any of her friends.
After the birth, the woman was moved to the mater-
nity ward for 48 hours. According to routine procedure, the
physician whowas in charge of the postpartum unit noted any
complications that occurred within 48 hours of the birth on a
specific form; these forms were copied into the study record.
Data analysis was performed calculating the average time
(standard deviation [SD]) of the duration of placental expul-
sion, confidence intervals (CI) for the average values, and
differences between the true mean times. To obtain CIs nor-
mal data distributions were assumed and a confidence level







Figure 1. Diagram showing the locations of the Ren Mai 6 point
(labeled R) and the placebo point (labeled P)
of 95% was used. We measured the P value using Student
t test with an unknown mean and variance (which assumes
normal distributions for both samples)10 and the 2-sample
Kolmogorov-Smirnov test.11
The required sample size for this study was calculated
by conducting a retrospective review of placental expulsion
times in 66 medical records from the hospital. Those whose
medical records were examined had similar characteristics to
the participants enrolled in this study, met the inclusion cri-
teria, and had undergone the same standard procedures for
the management of the third stage of labor. From this review,
an average (SD) time of 12.82 (6.91; 95% CI, 11.15-14.49)
minutes was calculated for the third stage. With these val-
ues, we determined that 120 samples were required to detect a
5-minute difference in placental expulsion time with a
2-sample t test. An envelope was filled with 120 leaflets (60
for the control group and 60 for the intervention group). After
receiving approval from the pregnant woman, the acupunc-
turist asked a partner midwife, a doctor, or a nursing assistant
to randomly pick one of the leaflets from the aforementioned
envelope, thus randomly assigning the pregnant woman to
a group. Neither the midwife nor the pregnant woman was
aware of the assigned group.
RESULTS
A total of 120 pregnant women agreed to participate in the
study; however, not all completed the study. Some births oc-
curred when the acupuncturist was not present, and many
labors ended in a cesarean or in an instrumental birth. Forty-
seven pregnant women who fulfilled the inclusion criteria
declined to participate in the study. Thus, a total of 76 puer-
peral women (47 in the intervention group and 29 in the con-
trol group) participated during the 24-month study period.
Figure 2 shows the distribution of the participants in the in-
tervention group and control group, as well as the distribution
Figure 2. Distribution of the participants in the intervention
group and control group
of women who declined participation or who did not receive
treatment due to the aforementioned issues.
Table 1 describes the main characteristics of the women
in both groups. No significant differences were observed. In
both groups, the total average duration of the first and second
stages of labor was less than the total average duration of labor
after rupture ofmembranes, primarily due to womenwho had
premature rupture of membranes.
Table 2 shows the average (SD) and 95% CIs of time
to placental expulsion. The mean time to placental expul-
sion was found to be significantly different between the
2 groups: 5.23 minutes and 15.21 minutes for the inter-
vention and control groups, respectively. Thus, there was a
9.28-minute difference in the average time of the 2 groups.
The 95% CI for the true mean value of the expulsion time was
12.70 to 17.71 minutes for the control group and 4.69 to 5.82
minutes for the intervention group. This suggests a statisti-
cally significant difference of at least 7.71 minutes in the aver-
age duration of the third stage of labor between the 2 groups.
Figure 3 shows histograms of the results obtained for both
populations.
Figure 4 shows estimated cumulative distributions for
both groups. All of the participants in the treatment group ex-
perienced placental expulsion within the first 10minutes after
birth. In the control group, only 31% of the participants expe-
rienced placental expulsion within 10minutes; and 50% of the
participants required more than 15minutes, a duration that is
associated with a significant risk of postpartum hemorrhage.2
All of the participants reported that the technique was
painless. All of thewomen except one (whodid not knowwhat
to answer) would recommend the use of acupuncture to their
friends.
For 8 participants, the acupuncturist reported administer-
ing the treatment with moderate ease; one was administered
with amedium level of ease due to puerperal tremors; and one
was administered with a low level of ease due to the obesity of
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Table 1. Characteristics ofWomen in the Treatment and Placebo Groups
Treatment Group Placebo Group
True Acupuncture Sham Acupuncture
(n = ) (n = ) P Value
Age, mean (SD), y 30.39 (4.95) 29.38 (4.91) .19
Weight, mean (SD), kg
Prepregnancy maternal weight 59.99 (8.72) 58.23 (7.83) .18
Actual maternal weight 70.84 (9.59) 69.19 (8.62) .22
Height, mean (SD), cm 162.21 (5.64) 162.75 (4.13) .32
BMI, mean (SD), kg/m2 26.95 (3.34) 26.00 (3.18) .11
Newborn weight, mean (SD), kg 3.14 (0.39) 3.21 (0.27) .09
Gestation length, mean (SD), d 278.04 (7.58) 278.31 (7.19) .44
Spontaneous labor, n (%) 39 (82.98) 26 (89.66) .21
Spontaneous rupture ofmembranes, n (%) 28 (59.57) 15 (51.72) .25
Premature rupture ofmembranes, n (%) 14 (29.79) 7 (24.14) .27
Epidural analgesia, n (%) 47 (100) 29 (100) –
First-stage duration, mean (SD), h 7.37 (2.56) 7.38 (2.91) .50
Second-stage duration, mean (SD), h 1.58 (0.79) 1.35 (0.64) .09
Hours since rupture ofmembranes, mean (SD), h 9.53 (4.82) 8.27 (3.71) .10
Hours since epidural analgesia, mean (SD), h 5.82 (2.26) 5.66 (2.55) .39
Oxytocin during labor, mean (SD), mU 4.07 (3.10) 3.69 (2.20) .27
Abbreviations: BMI, body mass index; SD, standard deviation.
Table 2. Duration of theThird Stage of Labor (Time to Complete Placental Expulsion) in the Treatment and Placebo Groups
Treatment Group Placebo Group
True Acupuncture Sham Acupuncture
(n = ) (n = )
Third-stage duration, mean (SD), min 5.23 (1.99) 15.21 (7.01)a
95% CI (# = 0.01) 4.69-5.82 12.70-17.71
Minimum expected difference in time, min (! = 0.01)b 7.71
Level of ease, mean (SD),%c 96.81 (8.34) 93.97 (16.94)
Painless experience, n (%)d 47 (100.00) 29 (100.00)
Women whowould recommend the technique, n (%)e 46 (97.87) 29 (100.00)
Abbreviations: CI, confidence interval; SD, standard deviation.
a P value " .001 by both the Student t test and the Kolmorogov-Smirnov test.
b Minimum difference between the mean values of the duration of the third stage in both groups, with 95% confidence.
c Level of ease with which the acupuncturist administered the treatment, with 4 possible answers: high (100), moderate (75), medium (50), and low (25) ease levels.
d Percentage of puerperal women who found the technique painless.
e Percentage of puerperal women who would recommend this technique to their friends.
the mother. For the remaining 66 participants, the technique
was administered with a high level of ease.
One woman in the control group experienced PPH due
to uterine atony. This rate of complication might be expected
given a typical uterine atony rate of 2.3% in the general
population.12 One woman in the treatment group required
a urinary catheter because she did not spontaneously uri-
nate during the first 2 puerperal hours, which could also be
expected given the typical rate of urinary retention.13 No com-
plications were identified in the remaining 74 participants.
DISCUSSION
This study (Trial ID: NCT02000752 [ClinicalTrials.gov])
is the first to demonstrate a beneficial effect of acupunc-
ture in reducing the time to placental expulsion in women
who have just given birth. In obstetrics and gynecol-
ogy, acupuncture has been widely used14 with successful
results and very few side effects.15 For example, acupuncture
has been used for menopausal symptoms,16 nausea and
vomiting during pregnancy,17 the induction of labor,18
labor pain,19 pelvic girdle pain during pregnancy and
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Figure 3. Histograms showing the distribution of the duration of
the third stage of labor for participants in the treatment group and
control group






















Figure 4. Estimation of the cumulative distribution of the dura-
tion of the third stage of labor in the intervention group and control
group
postpartum periods,20 and depression.21 In 1988, Chauhan
et al22 described the use of acupuncture to induce placental
expulsion in women with a retained placenta one hour after
birth. Clinical acupuncture has been recommended for
the management of retained placentas,23 and a 2012 study
demonstrated the effectiveness of acupuncture for expulsion
of retained placentas.24 However, these studies were done
when the placenta was retained one hour after birth, they
used more than one acupuncture point, and none of the
studies used the Ren Mai 6 acupuncture point.
Our study showed that there was a statistically signifi-
cant difference in mean time to placental expulsion between
the control group (15.21 minutes) and the intervention group
(5.23 minutes). This compares to a reported mean duration
of 14.0 minutes in women whose cord was clamped and cut
after birth and who were administered 10 units of oxytocin
following the delivery of the placenta by maternal expulsive
effort.25 In a multicenter study conducted in 2012, the mean
duration of the third stage of labor was 12.6 minutes in the
control group; these women received oxytocin one minute af-
ter the birth, the cord was clamped approximately one to 3
minutes after the birth, and no cord traction was applied.26
There were some differences in management between these
studies and ours: a later clamping time of the cord and ad-
ministration of oxytocin before the delivery of the placenta.
In our study, the mean difference of at least 7.71 min-
utes between the average times of the 2 groups suggests that
acupuncture applied at the Ren Mai 6 point is effective at de-
creasing placental expulsion time. Controlled cord traction,
which was not used in our study, has also been demonstrated
to significantly reduce the length of the third stage of labor
(mean duration of 4 min according to Khan et al,25 6.1 min
according to Gülmezoglu et al,26 and 5.5 min according to
Deneux-Tharaux et al27); however, its use does not signifi-
cantly reduce the risk of PPH.26,27 The volume of blood loss
experienced by the puerperal woman depends on how long it
takes the placenta to separate from the uterine wall and how
effectively the uterinemuscle contracts in the immediate post-
partum period.28 Therefore, controlled cord traction might
speed up placental expulsion without promoting the contrac-
tion of the uterus.
The stimulation of the Ren Mai 6 point is supposed to in-
duce the contraction of the uterus.8 There are many theories
proposing how this acupuncture works;29 however, we believe
that the insertion of the needle at the Ren Mai 6 point stimu-
lates a defensive reaction in the uterine muscle. Thus, the re-
duction in the length of the third stage of labor obtained in our
study might imply a reduction in the risk of PPH, although
this hypothesis should be tested with further studies.
Several limitations of this study should be noted. Blood
loss was not measured, and the women were all considered to
be at low risk, which limits the generalizability of the study
results. The small sample size in this study further limits the
generalizability of our findings.Wewere unable to achieve the
proposed sample size due to exclusion criteria. Many prim-
iparous women who labored with epidural analgesia ended
up undergoing a cesarean or an instrumental birth. Moreover,
the lack of knowledge of acupuncture techniques among these
women, the need to provide written informed consent, and
the migration of patients to a newly opened nearby hospi-
tal complicated the recruitment process. Because of the dif-
ferences in placental expulsion times, some of the attending
midwives might have become aware of the treatment group
over time, thus introducing a potential lack of blinding.More-
over, although the midwife attending the birth was asked to
strictly follow the described management protocol (ie, the
standard procedure of the hospital), different midwives could
have followed different management protocols. Because this
was a randomized trial, we assume that the effects of these
possible deviations would affect both groups in a similar
manner.
We found that the acupuncture techniquewas successfully
applied and trainingmidwives to accurately place an acupunc-
ture needle was relatively easy. However, because few mid-
wives are specifically trained in TCM or licensed in acupunc-
ture, clinicians interested in providing this service should
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investigate regulations in their institution and state. There is
a high demand for complementary and alternative medicine
in the United States, and its use in midwifery is widespread.30
However, acupuncture is typically not a component of mid-
wifery education. There are no nationally credentialed stan-
dards and criteria for this service, so each hospital establishes
its own bylaws and procedures and determines the most ef-
fective way to deal with these concerns.31
CONCLUSION
The results of this randomized trial suggest that acupuncture
at the Ren Mai 6 point can effectively decrease placental ex-
pulsion time. This acupuncture technique is effective, simple,
inexpensive, and not associated with any side effects. This
technique could be used alone or in conjunction with oxy-
tocin to facilitate the third stage of labor and prevent compli-
cations; however, additional studies are required to verify this
hypothesis. Because thematerial required for this technique is
inexpensive, the technique could be of special interest in un-
derdeveloped countries where resources for the treatment of
these complications are limited.
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The World Health Organization (WHO) defines 
“complementary and alternative medicine” 
(CAM) as a “broad set of health care practices 
that are not part of that country's own tradition 
and are not integrated into the dominant health 
care system”.1 CAM includes acupuncture, 
aromatherapy, herbal and homeopathic 
medicines, meditation, movement therapies, 
chiropractic and osteopathic manipulation, among 
others. The use of these therapies has increased in 
the last two decades.2,3 The percentage of 
population that has used this type of therapies at 
least once is different depending on the country, 
being 74.8% in South Korea, 62.3% in Germany, 
51.8% in United Kingdom, 47.4% in Austria and 
42.1% in United States.4,5 In Spain, according to 
the Observatory of Natural Therapies, Ministry of 
Health, Social Policy and Equality, 95% of the 
population knows the existence of CAM, but only 
26% of the population has ever used them.6 
 
The field of women’s reproductive health is one 
of the specialties in which the use of CAM 
therapies is more relevant,7-9 as many women use 
CAM during pregnancy due to the fewer side 
effects when compared to chemical drugs.9 Like 
in the general case, the average rate of use in this 
field strongly varies from one country to another, 
being 81% in Australia,10 74.2% in United 
States11 or 50.7% in Germany.12 Although 
pregnant women are in general increasing the 
demand of CAM therapies, current knowledge, 
attitudes and interests of CAM among 
professionals of reproductive health (both 
midwives and obstetrician-gynecologists 
(OB/GYNs)) condition the prevalence of CAM.13-
17 Thus, recommendation rates about CAM 
therapies among professionals of reproductive 
health vary a lot in the literature. For instance, 
recommendation rates in South Australia (68% of 
OB/GYNs and 78% of midwives)15 are 
significantly larger than those observed in North 
East Scotland (20.0% of OB/GYNs and 39.0% of 
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midwives).16 There are also variations in the 
techniques recommended, mainly depending on 
the area, but also depending on the professional 
group. We must take into consideration that both 
OB/GYNs and midwives work together in all 
aspects related to pregnancy and delivery, making 
the unification of the criteria, advices and 
recommendations between both professional 
groups very important for improving the offered 
care. As an example, in some cases both 
OB/GYNs and midwives tend to recommend 
acupuncture, homeopathic, aromatherapy, 
massages and herbal medicine,13,18 but only 
midwives are inclined to recommend relaxation 
techniques and vitamin supplements.13,17  
 
The reasons for the high variations in the use of 
CAM therapies in the field may be related to 
possible differences in study designs, healthcare 
systems, and cultures, but they have not been 
studied in depth,16 and a question arises: Would 
these professionals increase their 
recommendation rates if they had more 
knowledge about the different therapies, or more 
support from their colleagues and/or their 
institution? 
 
Bearing all this in mind, this paper aims to study 
the knowledge, attitudes and beliefs of 
reproductive health professionals in a country that 
presents low presence of CAM therapies in a 
standard health care system of Spain.6 The idea is 
to use the area of the Corredor del Henares in this 
country as a study case, and to try to analyze the 
different factors influencing CAM therapies 
related to the professionals. The Corredor del 
Henares is a metropolitan area located at the east 
of Madrid which includes four public hospitals of 
different size. Thus, using a set of questionnaires, 
a large set of CAM therapies and a wide set of 
factors, the authors have carried out a descriptive 
study over the professionals of these hospitals. 
The aims of this study were: first, to identify and 
analyze the differences between what the 
professionals of reproductive health know and 
recommend about CAM; second, to analyze what 
these professionals would like to know and what 
they would recommend; and third, to asses if 
there are many differences between OB/GYNs 
and midwives regarding CAM that might affect 
the care women receive during pregnancy and 
labor. 
 
BACKGROUND AND SIGNIFICANCE 
 
OB/GYNs and midwives have been compared in 
terms of current knowledge, attitudes and 
interests about CAM on relatively few occasions. 
In 2003, a survey was carried out by Gaffney et 
al. in South Australia,15 with a response rate of 
78%. Results from 75 OB/GYNs and 145 
midwives were analyzed, studying opinion about 
10 general CAM statements and three factors 
(usefulness, safeness and referral) over 11 
therapies. In this study, OB/GYNs were more 
likely to consider CAM as a threat, and midwives 
were more likely to see CAM as a useful 
supplement that could benefit medicine. In 2007 a 
questionnaire was fulfilled by 376 German 
departmental heads of obstetrics and gynecology, 
focused on the use of CAM therapies, and 
analyzing the decisions regarding CAM and the 
perceived efficacy.19 In Germany, most decisions 
regarding CAM use were made by midwives, and 
only decisions on acupuncture were taken by both 
OB/GYNs and midwives. The perceived efficacy 
of CAM was higher in the case of midwives, 
since OB/GYNs were only partly convinced of 
the efficacy of CAM methods. Lately in 2013, a 
survey was fulfilled in North East Scotland by 77 
midwives and 34 OB/GYNs, focused on 
comparing results between CAM recommenders 
and non-recommenders, and differences between 
midwives and OB/GYNs were analyzed in the 
recommendation rate.16 In Spain, although there 
is a lack of previous studies about knowledge, 
attitudes and interests of the professionals about 
CAM, there are some evidences of the use of 





This descriptive study was completed from 
September 2015 to December 2015 in all the four 
hospitals in the Corredor del Henares, Spain. This 
area includes Guadalajara, Alcalá de Henares, 
Torrejón de Ardoz and Coslada hospitals. The 
principal outcome was to identify the knowledge, 
attitudes and beliefs about CAM of both 
OB/GYNs and midwives who work in this area. 
The secondary outcomes were: to study the 
differences between OB/GYNs and midwives; to 
determine the most known and accepted therapies 
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among the professionals; and to analyze the 
influence of the demographic variables such as 
age, gender, civil status, or academic degree. For 
this purpose, the authors utilized a Web-based 
online survey where the responses were 
anonymous and confidential. The questionnaire 
was based on the questionnaires of Furnham and 
McGill (London) which evaluated the knowledge, 
attitudes and beliefs about CAM of the doctors 
and medical students.22 Although this 
questionnaire has not been previously validated, it 
has been used many times in the literature in 
several different surveys23,24. It was translated by 
a group of native Spanish midwives and 
OB/GYNs. 
 
The questionnaire is composed of four groups of 
questions: 
 
• Socio-demographic factors: Consisted of a set 
of questions concerning age, gender, academic 
degree, civil status, and type of work center 
(hospital and/or health center). Type of ward of 
the professionals was not considered a factor, 
since in these hospitals the Obstetrics and 
Gynecology departments do not assign 
OB/GYNs or midwives to specific wards. 
• Knowledge and effectiveness of CAM: This 
second set of questions consisted of six different 
questions that were answered for 18 different 
CAM therapies, including acupuncture and/or 
moxibustion, homeopathy, herbal medicine, 
osteopathy, Bach flower remedies, 
hypnotherapy, diet therapies/nutritional 
medicine, body work (including massage), 
meditation, yoga, reflexology, aromatherapy, 
magnetotherapy, kinesiology, reiki, craniosacral 
therapy, vitamin and mineral supplements, and 
music therapy. This list was elaborated taking 
into account the information gathered from a set 
of previous meetings between the researchers 
and OB/GYNs and midwives working in the 
previously mentioned area. The first twelve 
therapies were also included in the original 
Furnham and McGill questionnaire.22 
Moxibustion technique, used to promote 
cephalic version in pregnancies,25 was included 
together with acupuncture, since they follow the 
same principles. The last six therapies were 
included due to their widespread use in the 
obstetric field (a pre-implementation study 
among midwives suggested that they were 
familiar to them). The Alexander technique, the 
hypnotherapy, counseling, chiropractic and 
shiatzu were excluded from the survey, since 
these techniques were identified as not 
frequently used in the Corredor del Henares 
area. For each therapy, the professionals had to 
identify the level of knowledge they have about 
(with three levels: 0 - nothing, 50 - something, 
and 100 - a lot), the level of effectiveness (0 - 
nothing, 50 - something, and 100 - a lot), if they 
have ever recommended the therapy (yes/no), if 
they would like to learn more (yes/no), if they 
think that they could recommend the technique 
to a patient (yes/no) and if they think that the 
therapy should be included in the Public Health 
Service (PHS) (yes/no).  
• Attitudes about CAM: This consisted of 43 
general statements about CAM, considering 
major CAM therapies considered as a whole. 
Each item was leveled using a 5-point agree - 
disagree scale. The 43 questions are detailed in 
Furnham et al.22 
• Beliefs about and experience of CAM: This 
section concerned seven questions about the 
experience of participants, with two possible 
answers (yes/no). Again, the questions were the 
same as those used in Furnham et al.22 
 
All OB/GYNs and midwives who have worked in 
the previously mentioned work centers were 
invited to participate in the study. Professionals 
belonging to the research group, or not working in 
the Corredor del Henares area, or different from 
OB/GYNs or midwives, were excluded from the 
survey. The heads of the corresponding 
departments were previously informed about the 
aim of study and they were asked for the email 
addresses of the professionals. 
 
This study started after the approval of the ethics 
committee of the Hospital Príncipe de Asturias in 
Alcalá de Henares, in July 2015 (application 
number OE 13/2015). In total, the online 
questionnaire was sent to all the 142 professionals 
that fulfilled the inclusion criteria, 73 midwives 
and 69 OB/GYNs. Three remainder emails were 
sent to the participants, the first one was sent in 
September 2015, the second one in November 
2015 and the last one in December 2015. Data 
gathering finished in the end of December. The 
online questionnaire forced the user to fulfill all the 
fields, therefore missing data were not generated. 
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Data were coded and entered into MATLAB and 
then analyzed using descriptive statistics to profile 
respondents. The independent variables were the 
socio-demographic characteristics, and the 
dependent variables were the responses from the 
questions. In the evaluation of the data, descriptive 
statistics and statistical hypothesis testing were 




A total of 109 responses (66 from midwives and 43 
from OB/GYNs) were received, giving an overall 
response rate of 76.76% (90.41% for midwives and 
62.32% for OB/GYNs). Full results including all 
questions and responses can be found in the public 
openICSPR repository.26 Table 1 shows the main 
socio-demographic data from the two samples. 
There were no statistically significant differences 
between OB/GYNs and midwives in any factor, 
except for the dedication (p<0.001) and the gender 
(p=0.015). 
 
Regarding the results derived from the second 
group of questions, table 2 shows the average 
responses for all the 18 considered CAM therapies. 
The actual knowledge reported for both 
professional groups was significantly lower than 
the desire to learn, and something similar happened 
with both the actual and the potential 
recommendation rates. Statistically significant 
differences between midwives and OB/GYNs were 
found in all the 6 groups of questions. In general, 
midwives reported to be more positive about CAM 
therapies than OB/GYNs. The strongest difference 
was found in the inclusion of the therapies in the 
National health system (32.3% of OB/GYNs, 
versus 65.3% of midwives).  
 
Correlation analyses between responses for each 
therapy have also been carried out, resulting in a 
moderate correlation between “knowledge” and 
“recommended” (Pearson's correlation of 0.52), 
between “effectiveness” and “recommended” 
(Pearson's correlation of 0.57), between 
“effectiveness” and “could recommend” (Pearson's 
correlation of 0.57), and between “want to learn” 
and “could recommend” (Pearson's correlation of 
0.58).  
 
The analysis over the different therapies is 
included in table 3, which shows the average 
response for each therapy, with the therapies sorted 
in function of the average positive answer. The 
most accepted therapies (the most known, 
effective, recommended, and interesting ones) 
were body work (including massage), yoga, 
vitamin and mineral supplements, and acupuncture 
and moxibustion. The less accepted therapies were 








Age, Mean (SD) (years) 
Gender, n (%) 
39.5 (10.3) 42.1 (10.1) 
     Male 9 (20.9) 4 (6.1) 
     Female 34 (79.1) 62 (93.9) 
Marital status, n (%)   
     Single 19 (44.2) 23 (34.8) 
     Married 22 (51.2) 42 (63.6) 
     Divorced 2 (4.7) 1 (1.5) 
Working area, n (%)   
     Alcala de Henares 16 (37.2) 21 (31.8) 
     Torrejon de Ardoz 7 (16.3) 10 (15.2) 
     Henares 6 (14.0) 19 (28.8) 
     Guadalajara 14 (32.6) 19 (28.8) 
Dedication, n (%)   
     Primary Health Care 0 (0.0) 10 (15.2) 
     Specialized Health Care 37 (86.0) 52 (78.8) 
     Both 6 (14.0) 4 (6.1) 
   Abbreviation: SD, standard deviation 
 
TABLE 2. Average responses about knowledge and 














Knowledge 23.4 (11.0) 32.4 (10.3) <0.001 
Effectiveness 42.4 (16.7) 58.8 (12.0) <0.001 
Recommended 34.2 (27.8) 47.0 (24.3) <0.001 
Want to learn 50.9 (17.0) 74.9 (10.4) <0.001 
Could 
recommend 56.7 (23.4) 76.1 (13.5) <0.001 
Should be in the 
PHS 32.3 (20.4) 65.3 (15.4) <0.001 
Abbreviation: SD, standard deviation. The level of knowledge the 
professional has about (three levels: 0 - nothing, 50 - something, 
and 100 - a lot), the level of effectiveness (0 - nothing, 50 - 
something, and 100 - a lot), if they have ever recommended the 
therapy (100 - yes, 0 - no), if they would like to learn more (100 - 
yes, 0 - no), if they think that they could recommend the technique 
to a patient (100 - yes, 0 - no) and if they think that the therapy 
should be included in the Public Health Service (PHS) (100 - yes, 
0 - no). Statistical significance is also included (single-tail paired-
sample t-test over the average answer for the 18 different 
therapies). 
4 HOLISTIC NURSING PRACTICE • MARCH/APRIL 2019 
82
 
Copyright © 2019 The Authors. Published by Wolters Kluwer Health, Inc. 
magnetotherapy, Bach flower remedies, 
kinesiology, hypnotherapy and aromatherapy. 
Statistically significant differences between 
OB/GYNs and midwives were found in all cases, 
except in the case of supplements and herbal 
medicine. In all the considered cases (except 
supplements) midwives were more in favor of 
CAM therapies. 
 
The third group of questions was related to 
attitudes towards CAM therapies. For the sake of 
simplicity, these questions were analyzed grouping 
them using the weights of the six factors obtained 
by the VARIMAX rotated factor analysis included 
in Furnham et al.22 (ineffective, teaching, positive, 
safety, threat and low status). Table 4 shows the 
average results obtained for OB/GYNs and 
midwives for these six Furnham’s groups. 
Statistically significant differences were found 
over the ineffective factor, the teaching factor, the 
positive factor and the safety factor, in which 
midwives tend to be 0.6 points more in favor of 
CAM therapies than OB/GYNs (in a scale of 1-5). 
Non-significant differences were found regarding 
the level of threat of CAM therapies and the status 
of CAM. 
 
Finally, results derived from the last group of 7 
questions (related to beliefs about CAM) are 
included in table 5. Statistically significant 
differences were found in all questions, except 
those related to the “naiveness” of the CAM users, 




Comparing the previous studies with the results 
derived from this study, the obtained 
TABLE 3. Average responses about knowledge and 














Body work 67,1 (19.1) 77.9 (18.5) <0.001 
Yoga 64.9 (21.7) 75.4 (19.1) 0.018 
Vit./min. 
supplements 70.9 (14.6) 69.4 (14.4) 0.381 
Acupuncture/ 
moxibustio 58.3 (18.9) 76.9 (18.2) 0.002 
Craniosacral 
therapy 45.2 (18.0) 70.8 (18.4) <0.001 
Osteopathy 47.5 (11.9) 67.7 (21.7) 0.003 
Herbal medicine 53.1 (18.7) 63.8 (16.3) 0.067 
Homeopathy 40.1 (11.3) 66.7 (13.6) 0.001 
Music therapy 42.6 (18.0) 62.8 (17.8) 0.001 
Meditation 41.7 (19.8) 62.1 (16.9) 0.005 
Diet therapies 42.6 (12.2) 56.4 (20.5) 0.009 
Reflexology 28.1 (11.7) 56.2 (18.0) <0.001 
Reiki 26.9 (12.3) 49.9 (14.8) <0.001 
Aromatherapy 17.1 (12.3) 48.6 (20.0) 0.002 
Hypnotherapy 24.2 (12.2) 43.3 (22.0) 0.006 
Kinesiology 20.7 (14.9) 39.0 (20.3) 0.005 
Bach flower 
remedies 13.8 (7.9) 41.7 (19.0) 0.002 
Magnetotherapy 15.3 (9.9) 35.0 (19.7) 0.003 
Abbreviation: SD, standard deviation. Statistical significance is 
also included (single-tail two-sample unpooled t-test with unequal 
variances over the average answer for each therapy) 
 
TABLE 4. Average results obtained by the 43 items 
















Ineffective 2.9 (0.7) 2.3 (0.7) <0.001 2.9 
Teaching 3.2 (0.7) 3.9 (0.8) <0.001 2.8 
Positive 3.4 (0.6) 3.9 (0.8) <0.001 3.6 
Safety 2.6 (1.0) 3.4 (0.8) <0.001 2.8 
Threat 2.5 (1.0) 2.6 (0.8) 0.226 2.9 
Low status 2.0 (0.7) 2.0 (0.7) 0.494 2.1 
Abbreviation: SD, standard deviation. Average results obtained by 
the 43 items related to attitudes about CAM, grouping the questions 
following the six factors obtained by the VARIMAX rotated factor 
analysis carried out in Furnham et al.22 Statistical significante is also 
included (single-tail two-sample unpooled t-test with unequal 
variances over the average answer for each therapy). Reference 
results from medical students applying a similar scale and a similar 
grouping are also included.22 
 
TABLE 5. Average answers related to beliefs and 
experience about CAM 
 OB/GYNs Midwives  
Question n % n % p-value 
Effective for 
someone 26 60.5 54 81.8 0.008 
Naïve people 
uses CAM 5 11.6 2 3.0 0.053 
Quacks in CAM 36 83.7 42 63.6 0.007 
Most important is 
efficacy 27 62.8 42 63.6 0.464 
CAM more holistic 31 72.1 59 89.4 0.013 
Someone close 
uses CAM 24 55.8 51 77.3 0.010 
CAM better for 
psychological 
illness 
18 41.9 51 77.3 <0.001 
Abbreviation: SD, standard deviation. Statistical significance is also 
included (single-tail two-proportion unpooled z-test). 
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recommendation rates (34.2% of OB/GYNs and 
47.0% of midwives) are similar but slightly larger 
than those observed in North East Scotland16 
(20.0% of OB/GYNs and 39.0% of midwives), but 
considerably lower than the levels of 
recommendation reported from South Australia15 
(68% of OB/GYNs and 78% of midwives). This 
fact confirms the low rates of use of CAM 
therapies in the PHS in Spain, as was stated in the 
introduction.6 If we now consider the potential 
recommendation rate, that is, the possibility of 
recommending the technique in the future, the 
levels obtained in Spain for both professional 
groups (56.7% of OB/GYNs and 76.1% of 
midwives) are comparable to the actual 
recommendation rates from South Australia15. That 
is, if proper training and support were offered to 
the Spanish professionals, their recommendation 
rates might rise to match those reported from 
countries with high levels of integration of CAM 
therapies in the health system, such is the case of 
South Australia.  
 
The most accepted therapies for both Spanish 
OB/GYNs and midwives are body work, yoga, 
vitamin and mineral supplements, and acupuncture. 
The less recommended therapies are 
magnetotherapy, Bach flower remedies, 
kinesiology, hypnotherapy and aromatherapy. 
These findings partially agree with those results 
found in other studies concerning body work, yoga, 
vitamins and acupuncture,15,16 but disagree with 
respect to aromatherapy15,19 and homeopathy,16,19 
which had a high level of acceptance in other 
studies but not in this study. This issue evidences 
the dependency between the accepted CAM 
therapies and the cultural tradition of the 
geographical area.  
 
Although the findings show that both OB/GYNs 
and midwives are in general interested in CAM 
methods there are statistically significant 
differences between both groups. These differences 
are similar to those found in the literature for other 
countries.15,16,19 We must take into account that 
there are statistically significance differences in the 
dedication and gender of both groups, but similar 
conclusions about significant differences arise in 
case of considering all respondents and in case of 
excluding both males and primary health care 
workers from the statistical analysis. This fact 
guarantees the statistical significancy of the 
statements about the differences between midwives 
and OB/GYN’s, independently of the gender 
and/or the dedication of the respondents. 
 
Comparing the results derived from the statistical 
analysis over the different therapies with those 
presented from London medical students by similar 
questionnaires in Furnham et al.,22 Spanish 
midwives are more open to every CAM therapy 
than London medical students with statistically 
significant differences in all the considered cases. 
OB/GYNs are also more open, but in this case 
statistically significant differences are only found 
when considering homeopathy, herbal remedies, 
Bach flowers, body work, meditation, reflexology 
and yoga. Regarding the average response to each 
question, statistically significant differences are 
found in all cases except in the case of the 
inclusion of the therapies in the PHS, in which 
Spanish OB/GYNs and London medical students 
have similar answers.22 Comparing attitudes about 
CAM, we can see that Spanish OB/GYNs and 
London students give similar values for the items 
labeled “ineffective” and “safety”.  Both Spanish 
midwives and OB/GYNs groups are less 
conservative than London medical students in the 
“teaching”, and “threat” items, and all the 
respondents present a similar value of the “low 
status” item. 
 
A high percentage of Spanish professionals of 
reproductive health refer the effectiveness of CAM 
therapies and a low level of CAM knowledge. 
Similar results are shown in other countries, such as 
North East Scotland16 and South Australia15. In all 
the considered cases, the values corresponding to the 
desire to learn are significantly larger than those 
corresponding to the actual knowledge of the 
professionals. All these facts evidence the lack of 
training of professionals of reproductive health in 
Spain. In this point, we must take into account that 
the Spanish regulation does not consider the 
inclusion of CAM in official health studies. For 
instance, less than 30% of nursing degrees in Spain 
include CAM therapies in the formation programs, 
and none of them as a mandatory subject.27 The same 
occurs in the case of medical students. In this sense, a 
general increase in the integration of CAM therapies 
in the education of the professionals would imply an 
increase in the global quality of the health care, 
offering a reasonable expectation of benefit to the 
patients. This integration could be carried out either 
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through the inclusion of the most accepted and 
reliable CAM therapies in the official formation 
programs, or through the establishment of specific 
training courses focused on the specialization of the 
health professionals in CAM therapies. 
 
Apart from training and education, other factor to 
consider is the support offered by institutions to 
health professionals for the use and 
recommendation of CAM therapies. In general, 
Spanish professionals of reproductive health had a 
positive view of CAM and perceived it as a 
complementary medicine which should be included 
in the PHS. This issue is important since in Spain 
there are no nationally credentialed standards and 
criteria for these services, so each hospital 
establishes its own by laws and procedures and 
determines the most effective way to deal with 
these concerns. Since CAM is in general not 
allowed in the PHS, private clinics are increasing 
the offer of CAM therapies, and many women are 
moving towards them for taking an alternative 
approach to the follow-up of pregnancy and labor. 
 
Furthermore, due to the lack of national legal 
protection in the CAM area and the increase of the 
use of CAM, in Spain some political parties are 
using this issue in their campaigns, proposing the 
ban of any use of CAM and promoting complaints 
against those health professionals who recommend 
or practice CAM therapies. This threat causes that 
many professionals do not dare to use these 
therapies in their daily practice, or to give CAM 
recommendations to their patients, despite having 
knowledge or having beliefs in favor. Some 
professionals are afraid of criticism of their 
coworkers and could feel their jobs and their 
professional reputation threatened. In the particular 
case of Spanish midwives, these fears might be 
even greater since in many cases they feel 
dependent on the OB/GYNs opinion. In this sense, 
the results obtained by this paper shows that the 
majority of the professionals are in favor of many 
CAM therapies, and the publication of these results 
in the community might help to overcome these 
fears, increasing the recommendation rate of CAM 
therapies in the field of reproductive health. 
 
The main limitations of this study include possible 
biases in the responses due to the different 
subjective scaling factors of the respondents, 
possible differences in the attitude between those 
who accepted to participate in the survey and those 
who did not, and differences in the emotional load 
of some specific questions caused by the 
translation of the questionnaires. The small 
available population might also affect the statistical 
analysis, generating absence of significancy over 
some factors that in other circumstances (with 





The study assessed the knowledge, attitudes and 
beliefs about CAM among OB/GYNs and 
midwives of the Corredor del Henares in Spain. 
The results show a high percentage of acceptance 
regarding CAM in the field of obstetrics and 
gynecology, and more than half of the Spanish 
professionals of reproductive health would like to 
learn more about CAM therapies. The desire to 
learn doubles the actual knowledge of the 
professionals, and they are eager to highly increase 
the recommendation rate of these therapies. In this 
sense, scientific research and reliable sources of 
information about CAM should be increased, and 
the most accepted CAM therapies should be 
regulated and included in the formation programs 
of the professionals, so that they feel legally 
protected and confident in the recommendation and 
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Human infections caused by Streptococcus lactarius have not been previously reported. In the present report,
we describe a lactational mastitis caused by this organism. The infection occurred in a 28-year-old breast-
feeding female, with a 10-days history ofmoderate pain on the right breast. The patientwas cured after antibiotic
treatment with levofloxacin for 21 days. Our case shows that S. lactarius should be considered as a cause of
lactational mastitis. The introduction of molecular microbiology techniques can be extremely useful for knowing
the implication of streptococci in lactational mastitis.
© 2016 Elsevier Inc. All rights reserved.
1. Introduction
Infectious mastitis is a relatively common infectious disease during
lactation and represents one of the main causes leading to a precocious
weaning. Staphylococcus aureus and some streptococcal species
have been traditionally considered as the main etiological agents
(Osterman and Rham, 2000). In the last years, it has been shown that
breast milk is an important source of bacteria to the infant gut where
they play an important role in the development of the gut microbiota.
Bacteria commonly isolated from breast milk in healthywomen include
staphylococci, streptococci, lactococci, lactobacilli and enterococci
species (Heikkila and Saris, 2003). However, lactational mastitis may
be the consequence of a disbiotic process leading to an overgrowth of
certain bacterial groups such as staphylococci or streptococci (Delgado
et al., 2008). The role of some agents in the etiology of human mastitis
has not been elucidated yet. In the present report, we describe a lacta-
tional mastitis caused by Streptococcus lactarius. Human infections
caused by this organism have not been previously reported.
2. Case Report
A 28-year-old breast-feeding female for 5 months presented with a
10-days history of moderate pain on the right breast. The patient
suffered an episode of cutaneous reaction after taking amoxicillin
5 years ago. An allergic test was performed and showed allergy to pen-
icillin and tetracycline. Physical examination showed redness and a
swollen area on the nipple of the right breast. The patient's temperature
was normal. There was no history of trauma and she had not received
antibiotic treatment previously. The patient had no symptoms compat-
ible with immunodeficiency or alteration of the breast ducts. Blood
analysis was not performed. An acute infectious mastitis was suspected
on the basis of the clinical appearance. A breastmilk samplewas obtain-
ed for quantitative culture. To collect themilk sample, nipple andmam-
mary areola were cleaned with water and bacteriostatic soap. The
sample was collected in a sterile pot after manual expression. The first
drops were discarded to avoid contamination. Gram staining of the
sample revealed many leukocytes and Gram-positive cocci grouped in
pairs. The sample was cultured using a quantitative method previously
described (Arroyo et al., 2011). A volume of 0.01 mL of milk was plated
on blood agar and chocolate agar plates and incubated at 37 °C in an at-
mosphere containing 5% CO2 for two days. After 24 hours of incubation,
colonies were observed on blood and chocolate agar plates. The strain
grew in pure culture and all colonies had the samemorphology. The col-
onies were about 0.3–0.4 mm in diameter, circular, α-hemolytic,
greyish, flat and non-pigmented. Gram staining of the colonies revealed
Gram-positive cocci grouped in pairs and short chains. The catalase re-
action, hippurate hydrolysis, and the CAMP testwere negative. Latex ag-
glutination using the Slide Pneumo kit (bioMérieux, Marcy-l'Etoile,
France) was negative. The isolate was resistant to optochin and bacitra-
cin, and was identified as Streptococcus spp. with a count of 2.300 ufc/
mL on the blood agar plate and 2.100 ufc/mL on the chocolate agar
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plate. The Api 20 STREP system (bioMérieux, Marcy-l´Etoile, France)
identified the strain such as S. mitis 2with a percentage of 65.3% (profile
4031400). The strain exhibits the following enzyme activities: arginine
dihydrolase, β-glucosidase, alkaline phosphatase and β-galactosidase.
In addition acid was produced from lactose. Antimicrobial susceptibility
testing was performed using the E-Test method (AB Biodisk, Solna,
Sweden) on Mueller-Hinton agar plates with 5% sheep´s blood incubat-
ed at 37 °C for 24 h, according to Clinical and Laboratory Standards Insti-
tute interpretative criteria (Clinical and Laboratory Standards Institute,
2015). The isolatewas susceptible to clindamycin (MIC: 0.25mg/L), cip-
rofloxacin (1.5mg/L), levofloxacin (1.5mg/L), vancomycin (0.25mg/L),
linezolid (0.25 mg/L) and daptomycin (0.125 mg/L), and resistant to
penicillin (N32mg/L), amoxicillin/clavulanic acid (48mg/L), cefotaxime
(N32 mg/L), erythromycin (32 mg/L), gentamicin (6 mg/L), tobramycin
(12mg/L) and amikacin (N256mg/L). The patient was treated with oral
levofloxacin (500 mg/24h) for 7 days. Breastfeeding was not
suspended because neither mastitis nor treatment of this condi-
tion with levofloxacin are contraindicated during lactation. De-
spite treatment, the pain continued and a new milk sample was
taken for culture 2 days after the end of treatment. Imaging tests
were not performed. After 24 hours of incubation, α-hemolytic
colonies were observed again on blood agar and chocolate agar
plates. The colonies grew in pure culture and all had the same
morphology. The strain was also identified as Streptococcus spp.
using conventional methods, with a count of 4.000 cfu/mL on the
blood agar plate and 3.700 ufc/mL on the chocolate agar plate.
The biochemical characteristics of this strain were identical to
the previously isolated strain. The isolate grew under anaerobic
conditions but α-haemolysis was only visible when the plate
was taken out of the anaerobic chamber for more than 1 hour.
The antimicrobial susceptibility pattern was identical to the
previously isolated strain. The isolate was sent to the National
Reference Laboratory (Majadahonda, Madrid, Spain) for species
identification. The strain (CNM170-15) was identified as
S. lactarius by means of 16S rRNA and tuf gene sequence analysis
using previously reported methods (Drancourt et al., 2000;
Picard et al., 2004). The analysis of the 16S rRNA gene sequence
(1,203 bp) and the tuf gene sequence (200 bp) against GenBank
database, showed a similarity of 99.8% and 99.5% respectively
with S. lactarius MV1T (GenBank accession number NR_117425).
The sequences obtained from the strain were deposited in the
GenBank database (accesion numbers KU057801 and KU057802,
respectively). The patient was treated again with oral levofloxacin
(500 mg/24h) for 14 days and clinical outcome was good with res-
olution of the mastitis. Breastfeeding continued during this period.
A milk sample was cultured after the end of the second treatment and
the culture was sterile. There was no recurrence of the infection during
a follow up period of two months.
3. Discussion
Streptococci and coagulase-negative staphylococci have received
marginal attention regarding their role in lactational mastitis, despite
being the dominant bacteria in human milk (Fernández et al., 2014).
S. lactarius represents a novel species of the genus Streptococcus and
was first isolated from the milk of three non-related healthy women
in 2011 (Martín et al., 2011). Since then, this organism has not been de-
scribed as a cause of human infection. However, infections caused by
S. lactarius could be underdiagnosed. Identification of S. lactarius based
on traditional phenotypic tests is not possible. The MALDI-TOF tech-
nique can represent an important and rapid method for viridans group
Streptococci (VGS) identification (Angeletti et al., 2015). However,
S. lactarius is not included in all commercial MALDI-TOF databases and
further improvements of VGS spectra database seem necessary.
S. lactarius is included in the mitis group of the genus Streptococcus,
which includes 12 additional species (Martín et al., 2011). Members of
the family group are closely related and it is very difficult to
differenciate between them even by genetic methods such as the 16S
rRNA gene sequence analysis (Kawamura et al., 1995). However,
sequencing of other housekeeping genes such as the tuf gene, has
proved useful for the identification of this species (Martín et al., 2011).
In our case, the initial mastitis was caused by Streptococcus spp. but
we could not identify the species with security using traditional
methods, although the API 20 STREP system (bioMérieux, Marcy-l´
Etoile, France) identified the strain such as S. mitis 2 with a low
percentage. This isolate was not frozen and we could not do further
studies. The second isolate was identified as S. lactarius using the
16S rDNA sequence analysis associated with the tuf gene analysis.
The biochemical characteristics of this strain coincided with the
previously described S. lactarius (Martín et al., 2011). The two strains
isolated from our patient had identical biochemical characteristics
and susceptibility patterns and it is very likely that both were the
same organism.
Clinical presentation of our case was atypical. Lactational mastitis
caused by coagulase-negative staphylococci or streptococci are usually
subclinical. Generally, local breast symptoms are milder and do not in-
clude breast redness (Fernández et al., 2014). However, our patient
showed redness and a swollen area on the nipple associated withmod-
erate pain. She was treated initially with levofloxacin for 7 days but the
mastitis was not cured. It was necessary to extend the treatment for 14
days. Although there is no standard recommendation for treatment
length, most authors advise a 10- to 14-day antibiotic course (Betzold,
2007). The organisms causing lactational mastitis are able to form
biofilms inside the ducts, inflaming the mammary epithelium and
forcing milk to pass through a narrower lumen (Fernández et al.,
2014). Biofilm formation may be related with recurrent mastitis, espe-
cially if treatment duration is insufficient. In recent years, new strategies
for mastitis management have been developed. Selected lactobacilli
strains isolated from breast milk can be used as an effective alternative
to antibiotics for the treatment of infectious mastitis during lactation
(Fernández et al., 2014).
In conclusion, S. lactarius should be considered as a cause of
lactational mastitis. Our case shows how a bacterium that can be part
of the normal flora of milk in healthy women, can proliferate causing
lactational mastitis. The introduction of molecular microbiology tech-
niques can be extremely useful for knowing the implication of strepto-
cocci in lactational mastitis.
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LETTER TO THE EDITOR
Clinical mastitis in breastfeeding women: study of 56 cases
Sir,
In the present journal, we recently reported soft-tissue infec-
tions caused by Pseudomonas oryzihabitans, an opportunistic
human pathogen.[1] Among six cases, three presented with
mastitis. Our interest in the aetiology of mastitis continued,
and during last year, we were able to study 56 cases of lacta-
tional mastitis. Although none of them was associated with P.
oryzihabitans, the result was nonetheless of interest since an
expected etiological predominance of Staphylococcus aureus
(S. aureus) was not confirmed. Here, the aetiology and clinical
characteristics of these cases will be briefly summarized.
We prospectively analysed all cases of lactational mastitis
diagnosed in the primary care settings of our area
(Guadalajara, Spain) from January 2015 to December 2015.
Women were considered to have clinical mastitis when
changes in the appearance of milk and evident signs or
symptoms of breast inflammation were present, accompanied
or not by systemic signs. Data obtained from each patient
included: age, underlying diseases, type of delivery, breast-
feeding duration, peripartum antibiotherapy, previous anti-
biotic therapy during lactation, symptoms and signs, bacterial
species isolated from milk samples, antibiotic treatment and
duration, probiotic treatment, and clinical outcome. Mastitis
was considered recurrent if it occurred two or more weeks
after treatment was discontinued. A patient was defined as
cured when signs and symptoms of mastitis were not pre-
sent. Duration of antibiotic treatment was calculated when
the patient was considered as cured. The inclusion of patients
was performed by nine midwifes of different primary care set-
tings of our area. One midwife coordinated all cases and car-
ried out a telephone follow-up of each case. The study was
approved by the Human Research Ethics Committee of our
Hospital and confidentiality of data was assured. To collect
the milk samples, nipple and mammary areola were cleaned
with normal saline solution. The samples were collected in
sterile pots after manual expression. The first drops were dis-
carded to avoid contamination. Milk samples were taken from
both breasts in bilateral mastitis. Milk samples were processed
within 24 h of arrival at the laboratory and were refrigerated
until they were cultured. The microbiological diagnosis was
made by quantitative culture of milk samples according with
a method previously described.[2] The culture was considered
to be positive if bacterial count was !103 cfu per mL of milk
sample in each plate. Patients with bacterial counts <103
were excluded from the study. Identification of bacterial spe-
cies were performed using conventional methods, the Vitek II
system (bioM!erieux, Marcy-!lEtoile, France) or the API 20 Strep
(bioM!erieux, Marcy-!lEtoile, France). The strains that could not
be identified using these methods were sent to the National
Reference Laboratory of Majadahonda (Madrid, Spain) to be
identified using the 16SrDNA sequence analysis according
with a previously reported method.[3]
During the study period, 56 cases of lactational mastitis
were diagnosed in our area and 66 milk samples were
studied. Ten cases were bilateral (17.8%). The frequency of
mastitis was 2.5% (proportion of positive cultures). The mean
age was 34.3 years old (range 18–41). Bacterial species iso-
lated from milk samples are shown in Table 1. Bacterial iso-
lates of two or more species were found in eight cases
(14.2%). The same organisms were isolated from both sam-
ples in the 50% of bilateral mastitis. Clinical characteristics of
all patients are presented in Table 2. The antibiotics most fre-
quently used were ciprofloxacin and levofloxacin (44.1%). The
mean duration of antibiotic treatment was 8.9 days.
Lactational mastitis is a disease with high economic, social
and public health impact. Despite the importance of this dis-
ease, scientific articles related with lactational infectious mas-
titis are scarce. Diagnosis is usually based on clinical signs
and symptoms, whereas microbiological culture of milk sam-
ples is not a common practice in many microbiological labo-
ratories. In addition, milk sampling procedures are usually not
standardized and there are no uniform or standard protocols
to report microbiological results. We have used a protocol
proposed by Arroyo et al. [2], which avoids common sam-
pling-related factors that may affect final bacteriological
results. An estimated 2% to 33% of breastfeeding women
develop lactational mastitis according to a review by the
World Health Organization (WHO).[4] In our study, the fre-
quency of clinical mastitis in lactating women (2.5%) was
according with these results. Several different definitions are
currently being used in both clinical practice and in research
studies, and this reason can explain the wide variation in
rates.[5]
In the present study, coagulase-negative Staphylococci
(CNS) followed by Streptococcus viridans (S. viridians) were
the organisms most frequently isolated from milk samples.
All these organisms are normal inhabitants of the mammary
ecosystem during lactation. However, different factors may
favour an overgrowth of such bacterial species, leading to
clinical mastitis. Traditionally, S. aureus has been considered
the main aetiological agent of acute mastitis.[6] However,
we here found a low percentage of cases caused by S. aur-
eus (11.5%). Another finding of interest is a case due to
Streptococcus lactarius (S. lactarius). This organism represents
a novel species of the genus Streptococcus and was first iso-
lated from the milk of three non-related healthy women in
2011.[7] Since then, S. lactarius had not been described as a
cause of human infection. We recently reported this case,[8]
suggesting that a bacterium that can be part of the normal














































Among the present cases, the disease occurred most fre-
quently when breastfeeding exceeded 6 months. Although
mastitis may occur at any point during the lactation period, it
is usually most common in the first 6 weeks of breastfeeding,
and the frequency is particularly higher during the second
and third weeks post-partum.[9] An explanation for our find-
ing could be the absence of association with previous anti-
biotic therapy. Pain was the most frequent symptom (94.6%).
A recent review demonstrated that women with deep breast
pain have higher rates of bacteria and supports the theory
that deep or burning breast pain is an infection of the
ducts.[10] Few studies are available to guide the physician in
determining when antibiotics are needed in lactational mas-
titis. It was stated in a WHO review that antibiotic treatment
is indicated if symptoms are severe from the beginning, or a
nipple fissure is visible, or symptoms do not improve after
12–24 h of improved milk removal.[4]
In conclusion, the frequency of mastitis in lactating women
was 2.5%. CNS were the organisms most frequently isolated
(55.1%), followed by S. viridans (25.6%) and S. aureus (11.5%).
The percentage of recurrence was 12.5%.
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Table 1. Bacterial species isolated from milk samples.
Bacterial species n (%)
Coagulase-negative Staphylococci 43 (55.1)
S. epidermidis 31 (39.7)
S. hominis 12 (15.3)
Streptococcus viridans 20 (25.6)
S. salivarius 6 (7.6)
S. oralis 6 (7.6)
S. mitis 3 (3.8)
S. intermedius 1 (1.2)
S. lactarius 1 (1.2)
Others.a 3 (3.8)
Staphylococcus aureus 9 (11.5)
Corynebacterium spp. 2 (2.5)
Enterococcus faecalis 1 (1.2)
Streptococcus pyogenes 1 (1.2)
Streptococcus agalactiae 1 (1.2)
Micrococcus spp. 1 (1.2)
Total 78
aSpecies could not be identified.
Table 2. Clinical characteristics of lactational mastitis.








0–3 months 11 (20.3)
3–6 months 13 (24.1)














Nipple cracks 11 (19.6)
Treatment
Antibioticþ probiotic 31 (53.3)
Only antibiotic 3 (5.3)
Only probiotic 20 (35.7)




Complicated with breast abscess 0
aData unknown in two patients.
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RESUMEN
Introducción: En la actualidad, en los países desarrollados la mayoría 
de los embarazos son planificados. La fertilidad es el resultado de la in-
teracción de numerosos factores. El tiempo medio en alcanzar un em-
barazo constituye un marcador de fertilidad, y su estimación puede ser 
útil para facilitar la planificación de la gestación así como la determina-
ción de la influencia de diversos factores.
Objetivo: Conocer el tiempo medio en alcanzar un embarazo deseado 
en una pareja fértil y determinar la forma en la que influyen factores 
como la edad de ambos cónyuges, el número de gestación, el número 
de relaciones sexuales, la toma de ácido fólico pre o posconcepcional, 
la fórmula menstrual y la menarquia.
Método: Estudio descriptivo retrospectivo de 491 gestantes que alcanza-
ron un embarazo deseado espontáneo en una Zona Básica de Salud de 
Guadalajara. Se recogieron los datos por medio de una encuesta anónima 
autocumplimentada que se administró en la primera visita de embarazo 
atendida por la matrona. Tras su realización, la encuesta fue depositada en 
un sobre para garantizar el anonimato y la confidencialidad de los datos.
Resultados: El tiempo medio en alcanzar un embarazo deseado fue 
de 7,3 ciclos. Esta estimación estuvo influenciada significativamente 
por la edad tanto materna como paterna, el número de gestación, la 
fórmula menstrual y la menarquia. Sin embargo, no se puede asegurar 
la existencia de relaciones significativas con la toma de ácido fólico 
preconcepcional ni con el número de relaciones sexuales practicadas en 
la búsqueda de la gestación respecto al tiempo medio requerido para 
alcanzar un embarazo deseado.
©2013 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
Palabras clave: Fertilidad, tiempo para alcanzar un embarazo, facto-
res influyentes en fertilidad.
ABSTRACT
Background: Nowadays, on the developed countries most of the preg-
nancies are planned. Fertility depends on many influential factors. Time 
to pregnancy is a fertility marker and its estimation can be useful to 
make planning of gestation and the determination of the influence fac-
tors easier.
Objective: The aim of this paper is to study the average time in rea-
ching a desired pregnancy in a fertile couple, determining the depen-
dency with some influence factors like parental age, number of 
gestation, frequency of sexual relations, pre-conceptional and post-con-
ceptional folic acid use, menstrual formula and menarche age.
Methods: We carried out a retrospective descriptive study over 491 
pregnant who reached a desired spontaneous pregnancy in the health 
basic area of Guadalajara. The study consists in an anonymous and vo-
luntary survey which is offered and executed during the first pregnancy 
consult by the midwife. After its accomplishment, the survey was depo-
sited in a closed envelope guaranteeing the anonymity and the confi-
dentiality of the data.
Results: Average time to desired pregnancy is 7.3 cycles. This estima-
tion is significantly influenced by maternal and paternal ages, the num-
ber of gestation, the menstrual formula and the menarche age. 
Nevertheless, we could not find significant relationships between the 
use of the folic acid before pregnancy or frequency of sexual relations 
and the average to the time to a desired pregnancy.
©2013 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
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INTRODUCCIÓN
Nos encontramos en uno de los continentes con más 
bajos niveles de fertilidad1, hecho que desde hace años2 
hasta la actualidad3 es objeto de estudio. La fertilidad es 
el resultado de la interacción de numerosos factores, 
tanto de tipo biológico4,5, por ejemplo la edad, el esta-
do de salud o el funcionamiento del sistema endocrino, 
como de tipo cultural6,7, por ejemplo las prescripciones 
respecto al sexo y el matrimonio, la división sexual del 
trabajo o el tipo y ritmo de ocupación. Estas interrela-
ciones hacen variar espectacularmente entre unas y 
otras situaciones el tiempo medio para lograr la fecun-
dación. Tomando como base esta causa multifactorial, 
existen numerosos estudios acerca de los factores que 
influyen en la fertilidad, tales como la obesidad4, la me-
narquia8,9, los desórdenes alimentarios10, el alcohol y el 
tabaquismo11, la contaminación ambiental12, la ansie-
dad y la depresión5, la movilidad geográfica y la inmi-
gración13,14, o la altura15.
Tener un hijo conlleva modificaciones en la dinámica 
familiar, personal y profesional16,17. El estilo de vida de 
los países desarrollados y los intereses personales, eco-
nómicos y/o profesionales hacen que la mayoría de los 
embarazos sean planificados18 para minimizar los efec-
tos de la irrupción de un embarazo no esperado. Así, 
también la edad de inicio de búsqueda de un embarazo 
es cada vez mayor19-21. El estilo de vida, los intereses in-
dividuales, la exposición a contaminantes ambientales y 
la edad son factores que de alguna forma amenazan la 
fertilidad22, con las repercusiones sociosanitarias que es-
to conlleva23. Esta planificación y retraso de la materni-
dad es posible gracias al uso de los métodos anticoncep-
tivos y las estrategias de educación sexual24,25.
No obstante, la planificación de un embarazo en sí 
misma no está exenta de dificultades, principalmente por 
la incertidumbre del tiempo que la pareja fértil tarda en 
alcanzar un embarazo deseado una vez suspendido el mé-
todo anticonceptivo. Este tiempo es diferente de unas 
parejas a otras y está influenciado por diversos factores, 
como por ejemplo la edad de los cónyuges o el estilo de 
vida, lo que hace de su previsión un análisis laborioso.
El tiempo medio en alcanzar un embarazo constituye 
un marcador de fertilidad26,27. Frecuentemente se recurre 
a su uso para el estudio de la influencia en la fertilidad de 
factores como, por ejemplo, la polución ambiental28, el 
sexo del bebé29 o la exposición al dietilestilbestrol30.
Por tanto, conocer el tiempo medio que tarda una 
pareja fértil en alcanzar un embarazo deseado puede 
servir de ayuda en la planificación de la gestación. Así 
también, determinar las relaciones existentes entre el 
tiempo medio en alcanzar un embarazo y los factores 
que influyen en la fertilidad que resulten significativos 
puede constituir un instrumento orientativo a la hora 
de planificar un embarazo.
El presente trabajo persigue estudiar el tiempo medio 
de fertilidad y cómo éste puede estar influenciado por 
diversos factores objeto de estudio. El objetivo es esta-
blecer el tiempo medio que tarda una pareja fértil en 
alcanzar un embarazo deseado, para lo cual se identifica 
el tiempo medio en conseguir un embarazo deseado y 
su relación con la frecuencia de relaciones sexuales coi-
tales, las edades materna y paterna, la edad de la menar-
quia, el número de gestación, la fórmula menstrual 
(tanto duración como frecuencia del ciclo menstrual) y 
la toma o no de ácido fólico preconcepcional.
PERSONAS / MATERIAL Y MÉTODOS
• Emplazamiento: Centro de Especialidades de Azu-
queca de Henares, en Guadalajara.
• Diseño: estudio descriptivo retrospectivo.
Sujetos
Gestantes que alcanzaron un embarazo deseado de for-
ma espontánea en la Zona Básica de Salud de Azuqueca 
de Henares, Alovera, Villanueva de la Torre y Quer. Las 
gestantes fueron seleccionadas de forma consecutiva, 
incluyendo en el estudio a todas las mujeres que acu-
dían a la consulta de la matrona del Centro de Especia-
lidades de Azuqueca de Henares y cumplían todos los 
criterios de inclusión y ninguno de exclusión.
Los criterios de inclusión del estudio fueron:
• Embarazo buscado.
• Embarazo deseado.
• Embarazo alcanzado de forma espontánea.
• Intención voluntaria de rellenar la encuesta.
Los criterios de exclusión del estudio fueron:
• Embarazo surgido sin búsqueda previa.
• Embarazo no deseado y que se optara por la interrup-
ción voluntaria del embarazo.
• Embarazo alcanzado mediante tratamientos de fertili-
dad como la fecundación in vitro, la inseminación ar-
tificial, etc.
• Dificultades idiomáticas o incapacidad para leer o es-
cribir.
El tiempo para la realización del estudio fue de 20 
meses, desde julio de 2009 hasta enero de 2011.
Variables
La variable principal del estudio fue el tiempo medio 
en alcanzar un embarazo deseado. Como variables se-
cundarias se analizaron la edad materna, la edad pater-
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na, la edad de la menarquia, la frecuencia de relaciones 
sexuales coitales, el número de gestaciones, la fórmula 
menstrual y la toma o no de ácido fólico preconcepcional.
Recogida de datos
En la primera visita de control de embarazo, después de 
realizar las recomendaciones específicas sobre el emba-
razo y finalizar la exploración física, la matrona ofrecía 
a la gestante la oportunidad de participar en un estudio 
de investigación. La matrona proporcionaba informa-
ción verbal a la gestante sobre el estudio y le explicaba 
que la participación era voluntaria y anónima, y los da-
tos confidenciales. Como instrumento de recogida de 
datos utilizamos una encuesta de elaboración propia 
(figura 1). La encuesta constaba de nueve preguntas es-
tablecidas en el siguiente orden: cuántos meses ha tar-
dado en conseguir el embarazo actual, cuál es la edad de 
la gestante y del progenitor, cuándo empiezan a buscar 
el embarazo, la edad de la primera menstruación de la 
gestante, el número de gestaciones espontáneas que ha 
tenido con anterioridad al embarazo actual, la frecuen-
cia de relaciones sexuales coitales semanales medias des-
de el inicio de la búsqueda de embarazo, la frecuencia 
en días del ciclo menstrual y la duración de la mens-
truación desde la búsqueda de gestación y, por último, 
la toma o no de ácido fólico previa al embarazo. Final-
mente, se agradecía la participación de la gestante en el 
estudio.
Una vez obtenida la aprobación de la gestante, la en-
cuesta se rellenaba en la consulta mientras la matrona 
realizaba las peticiones pertinentes en la primera visita 
de embarazo. Si durante el transcurso de la visita la ges-
tante presentaba alguna duda al cumplimentar la en-
cuesta, la matrona procedía a resolverla. Tras su cum-
plimentación, la propia gestante la depositaba en un 
sobre habilitado para tal fin, con el objetivo de asegurar 
la confidencialidad de los datos.
El estudio se situó en el marco de respeto a los dere-
chos del sujeto y a los postulados éticos que afectan a la 
investigación biomédica con seres humanos. En parti-
cular, se salvaguardaba la intimidad de la mujer y la 
protección de sus datos, de acuerdo con la Ley Orgáni-
ca 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Da-
tos de Carácter Personal. El estudio contó con la apro-
bación de la Dirección de Enfermería y la Unidad 
Docente e Investigadora del Área de Atención Primaria 
de Guadalajara.
ANÁLISIS DE LOS DATOS
Se empleó el software matemático Matlab® para el análi-
sis estadístico de los datos, así como una potencia de 
test de 0,01 (confianza en las afirmaciones del 99%), y 
se establecieron cotas mínimas y máximas para el valor 
absoluto de la diferencia entre los tiempos medios de 
fecundación de las dos poblaciones comparadas, así co-
mo intervalos de confianza para dichos tiempos. En los 
datos de fertilidad se recogió el número de ciclos mens-
truales que habían pasado hasta alcanzar la fecunda-
ción. Para la realización del análisis estadístico, se supu-
so que en cada ciclo existía una probabilidad c fija de 
quedarse embarazada, y que por tanto el número de ci-
clos menstruales seguía, estadísticamente, una distribu-
ción geométrica. Así, si T era el número medio de ci-
clos menstruales hasta quedarse embarazadas en una 
población de n gestantes, entonces nT seguía una dis-
tribución binomial negativa con parámetros n y c. Esto 
Figura 1. Estudio de fertilidad
Querida gestante,
En primer lugar, enhorabuena por su embarazo y bienvenida a la 
consulta de la matrona. Ha sido invitada para participar en un estudio 
de investigación del que se espera obtener datos útiles y relevantes 
respecto a la fertilidad. La participación en el estudio es voluntaria.
Los datos que a continuación se recogen son anónimos y 
confidenciales.
Encuesta de fertilidad
Las preguntas se refieren al momento en que decide buscar un 
embarazo. Por favor, si tiene alguna duda al cumplimentar la encuesta, 
consulte a su matrona.
Preguntas Respuestas
¿Cuántos meses ha estado buscando el embarazo 
hasta alcanzarlo?
¿Qué edad tenía la gestante cuando empezó a 
buscar el embarazo?
¿Qué edad tenía el padre cuando empezó a buscar el 
embarazo?
¿Con cuántos años tuvo la primera menstruación en 
su vida?
Si se ha quedado embarazada anteriormente de 
forma espontánea, ¿cuántas veces ha alcanzado un 
embarazo deseado? 
¿Cuál es la media de relaciones sexuales coitales 
semanales desde el inicio de la búsqueda del 
embarazo? 
¿Cada cuánto tiempo ha tenido las menstruaciones 
desde que busca el embarazo?
¿Cuántos días de sangrado ha tenido con la 
menstruación desde el inicio de la búsqueda? 
¿Ha tomado ácido fólico antes de quedarse 
embarazada?
Cuando finalice la cumplimentación de la encuesta, puede depositarla 
en el sobre habilitado para tal fin. De este modo aseguramos el anoni-
mato de los datos.
Le agradecemos su participación en el estudio y le deseamos que su 
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nos permitía caracterizar estadísticamente la distribu-
ción del número medio de ciclos de una población, con 
la consecuente posibilidad de determinar intervalos de 
confianza para el valor medio obtenido. Asimismo, si 
analizábamos dos poblaciones diferentes tendríamos 
dos números de ciclos medios diferentes que podían ser 
caracterizados, pudiéndose analizar el módulo de la di-
ferencia entre los valores de los estimadores, determi-
nando cotas a los tiempos medios hasta la fecundación 
para dos poblaciones distintas. Se incluyó además el va-
lor p, que representaba la probabilidad de obtener un 
resultado al menos tan extremo como el que realmente 
se había obtenido, suponiendo que los dos grupos tu-
vieran el mismo número medio de ciclos menstruales.
El presente modelo estadístico resulta más conveniente 
que el uso de medidas de comparación más estándar, co-
mo el test de la t de Student, en el que se consideran dis-
tribuciones normales de los datos, ya que se realizan me-
nos suposiciones en cuanto a la distribución de los 
datos31. A modo de ejemplo, y para validar el modelo y 
su caracterización, se realizó un experimento de Monte-
carlo con dicho software: se supusieron valores al azar de 
probabilidad para dos poblaciones virtuales diferentes, se 
generaron datos al azar de entre 10 y 400 muestras si-
guiendo estas probabilidades para las dos poblaciones 
virtuales, y se llevó a cabo el análisis estadístico de los re-
sultados obtenidos empleando las mismas funciones que 
se emplearon para realizar el análisis de los datos de este 
artículo. Tras repetir 100.000 veces el experimento (se 
realizaron, por tanto, 100.000 comparaciones de pobla-
ciones virtuales), y empleando una potencia del estudio 
de 0,01 (99% de confianza), se obtuvo que el 98,97% y 
el 99,00% de las veces se cumplían los intervalos de con-
fianza para las estimaciones de los tiempos medios de fe-
cundación para las dos poblaciones, y el 99,31% de las 
veces se verificó la cota mínima del valor absoluto de la 
diferencia entre dichos tiempos. Empleando el test de la t 
de Student para los mismos datos y las mismas confian-
zas se satisficieron los intervalos de confianza el 97,81% 
de las veces, y estos intervalos fueron menos precisos que 
los obtenidos con la aproximación geométrica. Estos re-
sultados, teniendo en cuenta el nivel de confianza selec-
cionado del 99% (potencia del estudio de 0,01), validan 
desde el punto de vista experimental el modelo estadísti-
co empleado para el análisis del tiempo medio de fecun-
dación de los datos disponibles, siendo éste más potente 
que el test de la t de Student.
RESULTADOS
De 846 gestantes totales visitadas en consulta se obtuvo 
una muestra de 534 gestantes que cumplían los crite-
rios de inclusión; las restantes no pudieron ser incluidas 
en el estudio por presentar algún criterio de exclusión. 
Entre las que cumplían los criterios de inclusión sólo 
una de ellas se negó a participar en el estudio, decisión 
que fue respetada y no influyó en la calidad asistencial 
ofrecida. De las 533 incluidas en el estudio, para el aná-
lisis estadístico se descartaron 42 encuestas por no cons-
tar alguno de los datos, obteniéndose una muestra de 
estudio final de 491 gestantes en total.
La tabla 1 muestra un resumen de los resultados al-
canzados. Para la población de estudio, el tiempo me-
dio estimado para alcanzar un embarazo deseado fue de 
7,3 ciclos y el valor real se encontraba comprendido en-
tre 6,4 y 8,3 ciclos, con una confianza del 99%.
El tiempo medio en alcanzar un embarazo estuvo in-
fluenciado por las edades de ambos progenitores, el nú-
mero de gestación, la fórmula menstrual y la edad de la 
menarquia.
• La edad de la gestante influyó significativamente en 
el análisis de fertilidad. De entre los grupos encuesta-
dos, un 87,2% (428 gestantes) tenía una edad infe-
rior o igual a 35 años y un 12,8% (63 gestantes) tenía 
más de 35 años. Estos grupos poblacionales presenta-
ban un tiempo medio estimado de fecundación de 
6,8 y 10,9 ciclos, respectivamente. Desde el punto 
de vista estadístico, las diferencias entre los tiempos de 
fecundación medios entre estos dos grupos eran esta-
dísticamente significativas (valor p de 2,30 ! 10–4), y 
se garantizaba una diferencia de al menos 0,9 ciclos 
entre los valores medios de los dos grupos, con una 
confianza del 99%.
• El número de gestación resultó ser un factor estadís-
ticamente significativo (valor p de 4,69 ! 10–10); con 
un nivel de confianza del 99% se garantizaba una di-
ferencia mínima de 3,7 ciclos en el tiempo medio pa-
ra alcanzar un embarazo. Para las mujeres con dos o 
menos gestaciones (86,2%, 423 gestantes) el tiempo 
medio estimado fue de 6,3 ciclos, a diferencia de 
aquellas con más de dos gestaciones (13,8%, 68 ges-
tantes), cuyo tiempo estimado ascendió a 13,8 ciclos; 
es decir, existía una diferencia estimada de 7,5 ciclos 
entre ambos grupos, diferencia que en el caso real era 
no inferior a 3,7 ciclos con una confianza del 99%.
• Respecto a la edad del progenitor, entre los varones 
menores y mayores de 35 años de edad la diferencia 
en el tiempo medio para alcanzar un embarazo estri-
bó en 4,5 ciclos de diferencia, siendo menor el tiem-
po para los más jóvenes. Al realizar una división po-
blacional a partir de la edad paterna, un 72,9% (358 
progenitores masculinos) tuvo edades iguales o infe-
riores a 35 años y presentó una media de 6,1 ciclos 
para alcanzar un embarazo deseado. El 27,1% restan-
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te (133 progenitores) presentó edades superiores a 
35 años, con una media de tiempo para alcanzar un 
embarazo de 10,6 ciclos. Estadísticamente, las dife-
rencias entre los tiempos medios para alcanzar un 
embarazo deseado entre estos dos grupos fueron sig-
nificativas (valor p de 9,30 × 10–8), ya que se garanti-
zaba una diferencia de al menos 2,2 ciclos con una 
confianza del 99%.
• En cuanto a la fórmula menstrual, respecto a la du-
ración del ciclo menstrual, un 93,7% de las encuesta-
das tenían ciclos menstruales de duración igual o me-
nor a 32 días y un 6,3% ciclos menstruales de más de 
32 días. La media estimada de ciclos para alcanzar un 
embarazo deseado fue de 7,2 y 9,2, respectivamente, 
para ambos grupos poblacionales, aunque las diferen-
cias en este caso podrían no ser estadísticamente sig-
nificativas (valor p de 8,67 × 10–2). Respecto a la du-
ración de la menstruación, aquellas mujeres que 
tenían menstruaciones de entre 4 y 6 días de dura-
ción (69,0%) presentaron un tiempo estimado para 
alcanzar un embarazo deseado 2 ciclos mayor que 
aquellas cuya menstruación tenía una duración me-
nor o mayor que el citado intervalo de tiempo 
(31,0%). En este segundo caso los resultados fueron 
estadísticamente significativos (valor p de 1,74 × 10–3), 
garantizando una diferencia de al menos 0,4 ciclos 
con un nivel de confianza del 99%.
• La edad de menarquia constituyó un dato significa-
tivo (valor p de 1,39 × 10–6) y las mujeres que tuvie-
ron su primera menstruación después de los 11 años 
(78,6%) presentaron una probabilidad 4,4 ciclos ma-
yor que aquellas cuya edad de menarquia fue igual o 
anterior a los 11 años (21,4%). Con los datos obteni-
dos se podía garantizar una diferencia de al menos 
1,9 ciclos con un intervalo de confianza del 99%. 
Así, también al considerar los años fértiles de la mujer 
desde la menarquia hasta que alcanzaba el embarazo 
observamos que si el tiempo era menor o igual a 18 
años (53,8%) la mujer tenía un tiempo estimado para 
alcanzar un embarazo mayor en 2,9 ciclos que la que 





















Valor p sobre 
las diferencias 
poblacionales
Toda la población 491 100,0 7,3 6,4 8,3
Gestaciones
2 o menos 423 86,2 6,3 5,5 7,2
3,7 4,69 ! 10–10
Más de 2 68 13,8 13,8 9,8 18,7
Edad de 
la gestante
35 años o menos 428 87,2 6,8 5,9 7,7
0,9 2,30 ! 10–4
Más de 35 años 63 12,8 10,9 7,5 14,9
Edad del 
progenitor
35 años o menos 358 72,9 6,1 5,2 7,0
2,2 9,30 ! 10–8
Más de 35 años 133 27,1 10,6 8,3 13,2
Duración del 
ciclo 
32 días o menos 460 93,7 7,2 6,3 8,2
No significativo 8,67 ! 10–2
Más de 32 días 31 6,3 9,2 5,3 14,3
Duración de la 
menstruación
Entre 4 y 6 días 339 69,0 6,6 5,7 7,6
0,4 1,74 ! 10–3
Otro caso 152 31,0 8,9 7,1 11,0
Edad de 
menarquia
11 años o menos 105 21,4 10,8 8,2 13,9
1,9 1,39 ! 10–6
Más de 11 años 386 78,6 6,4 5,5 7,3
Años desde la 
menarquia
18 años o menos 264 53,8 6,0 5,0 7,0
1,3 2,14 ! 10–5
Más de 18 años 277 56,4 8,9 7,4 10,6
Toma del 
ácido fólico
Preconcepcional 215 43,8 7,4 6,1 8,8
No significativo 4,39 ! 10–1




Menor o igual 
a 2 veces/
semana
193 39,3 6,9 5,6 8,4
No significativo 1,76 ! 10–1
Más de 2 veces/
semana
298 60,7 7,6 6,4 8,8
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contaba con más de 18 años (56,4%) desde su prime-
ra menstruación. Para un nivel de confianza del 99%, 
podíamos asegurar un intervalo mínimo de diferencia 
de 1,3 ciclos y un valor p de 2,14 ! 10–5.
• El inicio de la toma de ácido fólico previo o poste-
rior al embarazo no resultó relevante (valor p de 
4,39 ! 10–1) en cuanto al tiempo medio para alcan-
zar un embarazo deseado, puesto que el tiempo me-
dio (en ciclos) de las mujeres que tomaron la vitami-
na antes del embarazo (43,8%) fue de 7,4 ciclos y el 
de las que comenzaron a tomarla después de haber al-
canzado la gestación (56,2%) fue de 7,3 ciclos. Dife-
rencias, por tanto, no significativas.
• Respecto al número de relaciones sexuales semana-
les preconcepcionales, el porcentaje de población con 
dos o menos relaciones sexuales semanales era del 
39,3%, con un tiempo medio para alcanzar un emba-
razo deseado de 6,9 ciclos. Estos datos no mostraron 
diferencias significativas (valor p de 1,76 ! 10–1) con 
el grupo de población con más de 2 relaciones sexua-
les semanales (60,7%), donde el tiempo medio para 
alcanzar un embarazo deseado fue de 7,6 ciclos. Por 
tanto, según nuestro estudio, no constituyeron un 
factor influyente.
Para poder profundizar más en el análisis de las va-
riables y poder discernir entre los efectos de la edad 
de la gestante y del resto de variables estudiadas, en 
especial las variables número de gestación y edad pa-
terna, se llevó a cabo un segundo análisis en el que se 
incluyeron tan sólo aquellos casos en los que la ges-
tante tenía una edad de 35 años o menos. De esta 
forma podíamos estudiar la autonomía de la influen-
cia de cada una de las variables en el tiempo medio 
para alcanzar un embarazo deseado, con independen-
cia de la edad materna. Así, la tabla 2 muestra un re-
sumen de los resultados alcanzados en este segundo 
caso. Al comparar los resultados alcanzados en este 
subconjunto poblacional con los alcanzados para el 
total de la población (tabla 1) para el mismo nivel de 
confianza se observó que:
• El número de gestación, la edad del progenitor, la 
duración de la menstruación, la edad de la menar-
quia y los años desde la menarquia seguían siendo 
factores estadísticamente significativos, con diferen-

























2 o menos 374 87,4 6,0 5,1 6,8
2,8 8,45 × 10–8
Más de 2 54 12,6 12,6 8,5 17,7
Edad del 
progenitor
35 o menos 343 80,1 5,9 5,1 6,9
1,7 4,68 × 10–6
Más de 35 años 85 19,9 10,3 7,5 13,5
Duración 
del ciclo 
32 días o menos 398 93,0 6,7 5,8 7,7
No significativo 2,14 × 10–1
Más de 32 días 30 7,0 7,8 4,4 12,3
Duración de la 
menstruación
Entre 4 y 6 días 290 67,8 6,0 5,1 7,0
0,6 7,22 × 10–4
Otro caso 138 32,2 8,5 6,6 10,6
Edad de la 
menarquia
11 años o menos 93 21,7 9,9 7,3 12,8
1,4 1,34 × 10–5
Más de 11 años 335 78,3 5,9 5,1 6,9
Años desde 
menarquia
18 años o menos 264 61,7 6,0 5,0 7,0
0,4 1,71 × 10–3
Más de 18 años 164 38,3 8,1 6,5 10,0
Toma del 
ácido fólico
Preconcepcional 184 43,0 6,7 5,4 8,2
No significativo 4,19 × 10–1




Menor o igual 
a 2 veces/
semana
162 37,9 7,1 5,6 8,7
No significativo 2,75 × 10–1
Más de 2 veces/
semana
266 62,1 6,6 5,6 7,8
Se incluye el análisis del tiempo medio para quedarse embarazadas medido en ciclos menstruales para los distintos grupos poblacionales incluidos en el estudio, 
incluyendo solamente aquellas gestantes con 35 años o menos.
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cias de al menos 2,8 ciclos, 1,7 ciclos, 0,6 ciclos, 1,4 
ciclos y 0,4 ciclos, respectivamente. Estos resultados 
otorgaban a las variables mencionadas independencia 
en la influencia en el tiempo medio para alcanzar un 
embarazo deseado en relación con la edad materna. 
Los márgenes mínimos se vieron, en general, reduci-
dos, ya que, al disponer de menos datos en el subcon-
junto analizado, el grado de las aseveraciones estadís-
ticas se vio reducido. Una excepción a este caso fue el 
análisis de la duración de la menstruación, en el que 
el margen de confianza para el estudio del subcon-
junto poblacional se vio ligeramente aumentado.
• Por otro lado, las diferencias encontradas en el análisis 
de la duración del ciclo menstrual, la toma de ácido 
fólico y la frecuencia de relaciones sexuales de nuevo 
no resultaron estadísticamente significativas.
DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
En este artículo se ha realizado una encuesta y un estu-
dio estadístico sobre los factores que influyen en la fer-
tilidad, tratando de aportar conocimiento sobre la in-
fluencia de algunos factores en el tiempo medio para 
alcanzar un embarazo. Así, debido a que la mayoría de 
los embarazos son planificados16 (por las modificacio-
nes en la dinámica familiar, personal y profesional que 
conllevan14,15) proporcionamos los primeros pasos para 
el desarrollo de unas herramientas que permitan esti-
mar el tiempo medio que necesitará una pareja para al-
canzar un embarazo deseado considerando los factores 
mencionados.
El tiempo medio estimado en la población objeto de 
estudio fue de 7,3 ciclos menstruales, lo que constituye 
un marcador de fertilidad26-29. Del estudio estadístico se 
obtuvo un rango de variación del tiempo medio real que 
se corresponde con los resultados de estudios similares27. 
En la planificación de la gestación, esta estimación resul-
ta compleja debido a que la fertilidad es el resultado de 
numerosos factores biológicos y socioculturales4-17.
De los factores recogidos en este estudio, la edad ma-
terna resulta ser influyente en el tiempo medio para al-
canzar un embarazo deseado. Éste, por tanto, debe ser 
uno de los ítems a tener en cuenta en la planificación 
de un embarazo, de forma que cuanto mayor sea la 
edad, más tiempo se requerirá para lograr un embarazo.
Así, también la edad paterna fue un factor con rela-
ciones significativas en el tiempo estimado para alcan-
zar un embarazo, tanto en el grupo analizado con el to-
tal de gestantes como en el subgrupo de casos en los 
que la edad de la gestante era igual o inferior a 35 años, 
de modo que cuanto mayor era la edad paterna, mayor 
tiempo se requirió para lograr el embarazo deseado, in-
dependientemente de la edad materna. La edad paterna 
constituye, por tanto, un factor relevante respecto a la 
fertilidad. Este resultado aporta claridad con respecto a 
lo considerado en otros estudios relacionados, donde 
las diferencias en cuanto a este factor no resultan ser 
significativas32.
Por otro lado, el número de gestación también fue un 
factor influyente en el tiempo medio, de nuevo tanto 
para el caso general como para el caso de gestantes con 
edad igual o inferior a 35 años, de modo que en las ter-
ceras y posteriores gestaciones se requirió mayor tiempo 
para la consecución del embarazo deseado, indepen-
dientemente de la edad materna. Este punto es clave y 
de interés para el conocimiento actual, pues no se han 
encontrado estudios similares en la bibliografía que 
analicen este factor.
Respecto a la fórmula menstrual, en concordancia 
con estudios recientes33,34, y considerando la duración 
de la menstruación, resulta ser significativa en la esti-
mación del tiempo para alcanzar un embarazo deseado, 
siendo menor en las que tienen una fórmula menstrual 
normal.
La edad de la menarquia y los años desde la menar-
quia también influyen en el tiempo medio para alcan-
zar un embarazo deseado. Dicho resultado está apoya-
do por el funcionamiento biológico del ciclo ovulatorio 
ovárico. Estas relaciones significativas entre menarquia 
y fertilidad no han sido siempre identificadas35.
No se dispone de resultados concluyentes en nuestro 
estudio para afirmar la influencia de la toma de ácido 
fólico preconcepcional en el tiempo medio para alcan-
zar un embarazo. Destaca el porcentaje de mujeres 
(56,2%) que, aun buscando embarazos deseados, no 
iniciaron la toma de ácido fólico preconcepcional a pe-
sar de los beneficios que conlleva su toma en cuanto a 
la prevención de los defectos del tubo neural.
Respecto al número de relaciones sexuales, no se pue-
de afirmar que existan relaciones significativas entre el 
tiempo para alcanzar un embarazo deseado y el número 
de relaciones sexuales semanales. Esto verifica la dimen-
sión psicosocial y emocional de la sexualidad y la no 
mera restricción de ésta a factores físicos y biológi-
cos36-38.
Como conclusión, a partir de los resultados aporta-
dos por el estudio estadístico de las encuestas realizadas 
se puede afirmar que las edades de los cónyuges, el nú-
mero de gestación, la fórmula menstrual y la edad de la 
menarquia son factores que influyen en el tiempo me-
dio para alcanzar un embarazo, y por tanto deberán 
considerarse en evaluaciones de la fertilidad de la pare-
ja. Teniendo en cuenta que la edad de inicio de la bús-
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Tiempo medio en alcanzar un embarazo deseado y factores influyentes
blemas de fertilidad que ello conlleva2,3, estos resultados 
proporcionan una serie de estrategias para facilitar la 
planificación de un embarazo deseado.
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